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RESUMO

O presente relatorio reflete o culminar do percurso realizado no ambito
do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de especializacdo Pessoa em
Situagéo Critica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. E através do
mesmo que descrevo a finalidade e objetivos, e as atividades realizadas, que
permitiram o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao critica, como produto da capacidade de
reflexdo sobre o processo que utilizou como metodologia o trabalho de projeto.
Por sua vez, o desenvolvimento destas competéncias contribuiram para uma
progressdo nos niveis de desenvolvimento preconizados por Benner (2001),
advogando uma quebra da hegemonia do ensino teorico, centrando a
componente de desenvolvimento nos contextos dos cuidados e reflexdo sobre
0s mesmos, como forma de constru¢ao da pericia.

Para o efeito, a escolha da area de intervengcdo da prestagcao de
cuidados de enfermagem especializados a familia da pessoa politraumatizada,
em contexto de cuidados criticos € baseada no facto do trauma constituir um
problema major de Saude Publica no mundo, com a morte de cerca de 1,3
milhdes de pessoas anualmente (OMS, 2012) e a pessoa politraumatizada,
enquanto ser unico, estar inserida numa familia e comunidade, sendo por um
lado, produto deste sistema e influenciando-o por outro, pressupondo uma
necessidade de intervengdo conjunta, rumo ao enquadramento cada vez mais
premente da profissdo de Enfermagem no paradigma da transformagao,
utilizando neste caso o modelo tedrico das transi¢cées de Meleis (2000).

Palavras-chave: Enfermagem, politrauma ou trauma multiplo, familia e

transicoes



ABSTRACT

The present report reflects the path's route produced during the Nursing
Master degree, in the specialization area of person in critical situation, of
Lisbon's Nursing Superior School. Hereby | describe the purpose, the goals,
and the activities performed, that allowed the specialized nurse common skills
and the person in critical situation specialized nurse specific skills development,
as a result of the reflection on the process, that have used the project work
methodology. In turn, the skills development contributed for the progress
through the Benner's (2001) development levels, defending a break with
theoretic teaching hegemony, centering the component development on care
context and the reflection on it, as a form to expertise construction.

For this, specialized nursing to the polytrauma patient's family, in critical
care context, the health care intervention area chosen, was based on the fact
that trauma is a major public health problem on world, with approximately 1,3
deaths every year (WHO, 2012) and the polytrauma patient, as one and only,
being family and community included, one hand as system product and other
hand influencing it, imply a joint intervention need, on it's road to a nursing
profession's pressing need to frame on a transformation paradigm, using in this

case Meleis (2000) transitions model.

Key words: Nursing, polytrauma or multiple trauma, family and transitions.
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INTRODUGAO

No ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem (compaginado com
os descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacdo) na Area de
especializagdo pessoa em situagao critica da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, realizei um estagio durante o 3° Semestre, num Servigo de Urgéncia
(SU) e numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) da regido de Lisboa, que
culmina com o presente relatério e com o qual se pretende a obtengao do grau
de Mestre em Enfermagem na Area de especializacdo da Pessoa em Situacdo
Critica (PSC).

Com a finalidade de desenvolver competéncias para agir como perito
na prestacdo na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa e seus
significativos que vivenciam situagdes criticas de saude, em contextos de SU
ou UCI, bem como a criacdo de condigdes que garantam a prestacéo de
cuidados de qualidade, com a realizagédo deste relatorio proponho (utilizando
a taxonomia de Bloom) responder aos objectivos do Curso de Mestrado em
Enfermagem e da Unidade Curricular Estagio com relatério. Assim saliento:
Demonstrar capacidade de analise acerca do desenvolvimento do
conhecimento que sustentou e ou sustente a pratica de Enfermagem,
dominando a linguagem da comunidade cientifica e sendo capaz de
comunicar as conclusées e os processos de pensamento subjacentes, de
forma clara; Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga
critica e/ou faléncia orgéanica, particularmente em contextos de SU e de UCI;
Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento na area especifica da
Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da
disciplina; Refletir sobre as perspetivas de intervencdo do enfermeiro perito
(especializado) em Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica; Examinar o
desenvolvimento do conhecimento no ambito dos cuidados criticos que
sustente a pratica de enfermagem; Desenvolver uma compreensao
aprofundada e inovadora do discursos contemporaneo sobre saude, doenca e
na organizagdo dos cuidados a pessoa em situagcdo critica e Analisar
criticamente a dimensao ética, politica, social e econdmica da pratica,

aplicando o conhecimento de enfermagem e de outras disciplinas nos
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diferentes contextos da pratica clinica.

A finalidade e os objectivos anteriormente expostos, sdo pilares
essenciais para o desenvolvimento de competéncias gerais do enfermeiro
especialista e de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica, segundo os regulamentos da
Ordem dos Enfermeiros, sendo que a escolha do fendmeno de interesse
"Cuidados de Enfermagem especializados a familia da pessoa
politraumatizada em contexto de cuidados criticos" foi focalizado neste
aspeto e no interesse pessoal pela problematica.

Para a consecucdo do anteriormente exposto torna-se importante
referir a estrutura deste relatorio (formatada de acordo com as regras de
formatacao de trabalhos escritos da ESEL e com bibliografia segundo a APA),
onde foi primeiramente identificada e justificada a pertinéncia da area de
intervencdo e estudo, de seguida definidos a finalidade e os objetivos, a
metodologia, o enquadramento tedrico, onde realizo a caracterizacdo da
complexidade epidemioldgica e sociolégica do trauma, da implementagao dos
mecanismos organizacionais e do Sistema de Trauma em Portugal, da
pessoa politraumatizada em contexto de cuidados criticos, da familia da
pessoa politraumatizada e das intervengdes terapéuticas especializadas a
mesma, a luz da teoria das Transicdes de Meleis. De seguida realizo a
analise do percurso de desenvolvimento de competéncias em estagio no
contexto de SU e de UCI, organizado de acordo com os objetivos
estabelecidos e por fim teco as consideragdes finais.

Lembrar que, a aquisicdo de competéncias ao longo do estagio, foi
baseada no Modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por Patricia Benner
(2001). A autora assume que os enfermeiros procuram, cada vez mais,
apresentar com clareza o que os cuidados de enfermagem sdo exatamente,
diferenciando-os dos cuidados estritamente biomédicos e tecnicistas, nao
deixando estes de ser a esséncia do desenvolvimento de competéncias
profissionais, tanto no dominio interdependente como no dominio autbnomo
ou independente, para que, se progrida de principiante, a principiante
avangado, a competente e depois de proficiente até ao nivel de perito.

Todo as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio tiveram como

objetivo o desenvolvimento a nivel de proficiente/perito. Neste contexto foi
18



relevante a experiéncia que o profissional ja detinha, uma vez que, como
refere Benner (2001, p.61) “a teoria oferece o que pode ser explicado e
formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais

realidades do que as que se podem apreender pela teoria”.

1. IDENTIFICAGAO E JUSTIFICAGAO DA PERTINENCIA DA
AREA DE INTERVENGAO E ESTUDO

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem (2010) define a pessoa em situag&o critica como
aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizag&o e terapéutica. Sendo que os cuidados de enfermagem
prestados a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados e
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as
funcdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperagéao total (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Amplamente enquadrada na definicdo anteriormente apresentada, a
pessoa politraumatizada, € vitima de um evento traumatico inserido num
fendmeno maior que exige especial atengao e investimento por se tratar de um
problema major de Saude Publica no mundo, com a morte de cerca de 1,3
milhdes de pessoas anualmente (OMS, 2012), na Europa como a quarta causa
de morte mais comum (DGS, 2010) e que Portugal, segundo Gomes, et al
(2011) lidera a lista de paises europeus em termos de incidéncia, com uma
taxa de mortalidade por acidente de 7,2 individuos por cada 100 000 habitantes
(DGS, 2015).

Neste contexto, um dos aspetos mais importantes a que pretendo dar
énfase, € que a pessoa politraumatizada, enquanto ser unico, esta inserida
numa familia e comunidade, sendo por um lado, produto deste sistema e
influenciando-o por outro. Assim sendo e rumo a um enquadramento cada vez
mais premente da profissdo de Enfermagem no paradigma da transformacao
(Figura 1), considero essencial a consideracdo da familia (neste contexto da
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pessoa politraumatizada), que vive uma transicdo do tipo situacional,
simultaneamente alvo da intervencgéo terapéutica de enfermagem e parceiro de
cuidados, numa filosofia que pretende defender que quanto melhor
conhecermos e cuidarmos da familia, mais aptos estaremos a prestar cuidados

mais personalizados, sensiveis e holisticos e portanto de maior qualidade.

Paradigma da Transformacgao

Teoria das Transi¢goes de Meleis

Pessoa

politraumatizada Familia

Triangulo Terapéutico

Enfermeiro

Intervengdo terapéutica
especializada

Figura 1 - Intervencao especializada de Enfermagem a luz do paradigma da

transformacéao e da Teoria das Transi¢bes de Meleis

Neste ponto, a profissdo de Enfermagem, pela sua intervengéo a nivel
primario, secundario e terciario, tem uma responsabilidade e importancia
sagaz, no compromisso assumido perante a miss&o e na melhoria de todos os
indicadores de saude relacionados com esta problematica, sendo este aspeto
também fundamentado no ponto 3 dos principios orientadores da atividade dos
Enfermeiros, alinea a) da responsabilidade inerente ao papel assumido perante
a sociedade, do artigo 78° - dos Principios Gerais - do Cddigo Deontoldgico
dos Enfermeiros.

Toda a atuagdo no dominio da enfermagem esta diretamente relacionada
com a forma como nos colocamos perante o Cuidar, como o conhecemos e
conceptualizamos. A enfermagem é descrita por Benner como a relagdo de
cuidar, condicdo que possibilita a ligagdo e preocupacdo entre as pessoas
20



(Benner & Wrubel, 1989). Watson (1988) refere que a Enfermagem consiste na
ciéncia e na filosofia do “Caring” e Roach afirma que a Enfermagem é a
profissionalizagcdo da capacidade humana de cuidar. Podemos desta forma
assumir que a Enfermagem tem uma natureza especifica, um “Core” - nucleo
central, énfase, amago - que caracteriza as particularidades, quer da disciplina
no espac¢o multidisciplinar do dominio das ciéncias da saude, quer da profissao
no espago multiprofissional dos contextos de prestagdo de cuidados.

Enfermagem avancada surge assim neste contexto, significando maior
competéncia para o desempenho centrado numa logica mais conceptual e
concretizada pela inter relagdo pessoal - baseado em teorias de Enfermagem
que tém por “core” o diagnostico e a assisténcia em face das respostas
humanas (pessoas e familias) as transi¢bes vividas ao longo do ciclo vital; e
mais competéncias de tomada de decisédo, usando conhecimento gerado pela
investigacdo e teoria de Enfermagem, em detrimento do que se considera
“pratica avangada” (com o seu amago essencialmente no conhecimento gerado
pela investigacdo em Medicina e portanto no paradigma biomédico). Assim,
surge uma necessidade premente de investimento cada vez maior na
formagdo, que aliada ao principio orientador da atividade dos Enfermeiros - a
exceléncia do exercicio profissional (Artigo 78° dos principios gerais, ponto 3
dos principios orientadores da atividade dos enfermeiros, alinea c) e do artigo
88° da Exceléncia do Exercicio, do Cddigo Deontolégico dos Enfermeiros),
baseado na melhor evidéncia cientifica, vai promovendo o aperfeigoamento
profissional, que mais do que mera atualizacdo de conhecimentos com que se
cumpre o dever de zelo, € o caminho da construgcdo de competéncias.

Partindo do principio de que a competéncia profissional se caracteriza
fundamentalmente como juizo e agédo sensata em situagbes complexas, unicas
e incertas, com valores em conflito, também requer conhecimento reflexivo
para lidar com areas que nao se prestam a solu¢gées comuns (Leddy e Pepper,
1993), sendo assim da ordem do saber mobilizar, segundo Le Boterf (1994) e
do transferir, segundo Benner (2001).

Saber intervir junto a pessoa em risco de vida, priorizando os cuidados,
interagindo com a pessoa e familia, requer saberes, qualificagcdo académica e
uma abertura a aprendizagem continua, que promove a aquisicdo de

competéncias. Segundo Benner (2001) postula, a aquisicdo destas pelos
21



enfermeiros desenvolve-se por diferentes estadios: iniciado, iniciado avangado,
competente, proficiente e perito e € assim no contexto da importancia da
intervencdo especializada de enfermagem na problematica em causa,
sustentada também pela preméncia do desenvolvimento de competéncias, que

se foi desenhando o caminho proposto.
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2. FINALIDADE E OBJETIVOS

Os estagios realizados em contexto clinico, assim como o presente
relatorio, como produto do resultado do trabalho desenvolvido nos mesmos,
tiveram como designio ultimo o desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias para a prestagcdo de cuidados de enfermagem especializados,
na area de especializacdo de Enfermagem a Pessoa em Situagédo Ciritica,
integrada primeiramente no Curso de Mestrado em Enfermagem. Tendo em
conta este propdsito, foi definido um percurso que respondesse em primeira
instancia a pertinéncia, exequibilidade e fundamentagao para a Enfermagem e

consequentemente aos seguintes objetivos:

a) Capacidade de analise acerca do desenvolvimento do conhecimento
que sustentou e/ou sustente a pratica de enfermagem, dominando a
linguagem da comunidade cientifica e sendo capaz de comunicar as
suas conclusdes e os processos de pensamento subjacentes, de forma
clara;

b) Compreensédo aprofundada do(s) discurso(s) contemporéneo(s) sobre
saude, doencga e cuidar/tratar e sua implicagdo nas politicas de saude,
na organizagao dos cuidados e na pratica dos profissionais de saude;

c) Capacidade de analise das dimensdes ética, politica, historica, social e
economica da pratica de enfermagem;

d) Saber aplicar o conhecimento de enfermagem e de outras disciplinas
nos diferentes contextos da pratica clinica, desenvolvendo projetos que
reflitam e questionem praticas e paradigmas existentes a nivel da

enfermagem e processos de inovagao ao nivel das praticas de cuidados.
(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2014, p. 6-7)

O desenvolvimento de competéncias "é um processo de transformagao
individual que envolve a dimens&o do Saber (conhecimentos), do Saber-Fazer
(capacidades), do Saber-Ser (atitudes e comportamentos) e do Saber-
Aprender (evolugdo das situagbes e a permanente atualizagdo e adaptacéo
que estas exigem). Todos estes saberes sdo cruciais para que haja da parte do

formando um Saber-Transformar, ou seja, uma interagdo entre estes saberes e
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uma adaptagao aos contextos de trabalho" (Dias, 2004, p.58).

A pratica e o saber que mobiliza e que se Ihe associa, sendo um saber
construido pela experiéncia e na acao, € de importancia fulcral, pois a
singularidade de cada situacdo de cuidados, ndo se compadece com a
aplicacdo de procedimentos estandardizados (Canario, 2000), sendo que
Benner (2001) refere que uma pratica competente em Enfermagem s é
completamente apreendida se incluirmos os contextos, as intengdes e as
interpretacdes da pratica. Assim, faz sentido mais a frente neste relatorio, fazer
um diagnostico relativamente ao meu percurso de desenvolvimento de
competéncias profissionais, que a mesma autora na sua obra, "De iniciado a
Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de Enfermagem" identifica por
niveis de desenvolvimento. Sendo que € no ultimo nivel, perito, que culmina
todo o desenvolvimento de competéncias do Mestrado em Enfermagem em
PSC, com o estagio em campos especificos de intervengdo e com a realizagao
deste relatério. Define por sua vez uma necessaria continuidade deste trabalho
e ganha mais significado por ser parte significativa na constru¢do do caminho,
rumo ao nivel de perito, importando no entanto, ter consciéncia que segundo

Benner (2001), nem todos os enfermeiros s&o capazes de o atingir (Figura 2).
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Figura 2 - De iniciado a perito, segundo Benner (2001)
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Por sua vez, o Mestrado em Enfermagem em PSC, com a realizagéo de
estagio promove também a especializagdo na mesma area, reconhecida pela
Ordem dos Enfermeiros.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), especialista é o enfermeiro
com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervengcdo. Neste contexto, este campo especifico de
intervengado, promove cuidados de enfermagem a pessoa em situagéo critica,
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcdes vitais em risco imediato, permitindo manter as fun¢des basicas de
vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacao total (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Assim sendo e tendo por base todas as anteriores premissas defini
como finalidade para o estagio o desenvolvimento de competéncias
especificas que permitam a prestacdao de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa politraumatizada e sua familia, no contexto de
cuidados criticos e como objetivos:

* Mobilizar conhecimentos e competéncias multiplas, para responder com
qualidade, em tempo util e de forma humanizada as necessidades da
pessoa politraumatizada e sua familia;

* Implementar intervencdes de enfermagem para prevengao e controlo de
lesdo secundaria e infecdo na pessoa politraumatizada;

* Implementar intervencgdes terapéuticas de enfermagem de forma a gerir
a dor e garantir o bem-estar da pessoa politraumatizada e sua familia;

* Desenvolver competéncias de comunicacao interpessoal, substanciando
a relacdo terapéutica com a pessoa e familia face a situacdo de
transicao saude-doenca;

* Capacitar a familia, para a assunc¢ao da funcéo de parceiro de cuidados,
no processo de transicdo saude-doencga, da pessoa politraumatizada;

* Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, da concegao a agao.
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O estabelecimento da finalidade bem como dos objetivos apresentados,
aliado a analise reflexiva, promoveu um conhecimento maior do que sou
como enfermeira na minha esséncia podendo alavancar uma aptidao maior

para ajudar aquele que esta ao meu cuidado (Figura 3).

Finalidade

& -

Figura 3 - Percurso de desenvolvimento de competéncias

7

Neste contexto, a relacdo que € estabelecida entre consciéncia e
competéncia reafirma a sua importancia e age ndo por acaso mas com
sentido, sabe o porqué da sua intervencdo e o para qué, sendo que a
consciéncia marca a diferenga na agao, garantindo a prestagéao de cuidados
especializados. No centro de um bom julgamento e sabedoria clinicos
deposita-se a aprendizagem experiencial a partir das situagdes particulares
(Benner, Tanner e Chesla, 2009) e é esse o caminho que se pretende fazer
caminhando, sendo parte de um processo contingente, dependente de um
projeto de agado, onde sdo mobilizados recursos/potencialidades, sistemas
de referéncia e experiéncia profissional (Figura 4).
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Figura 4 - Aprendizagem Experiencial
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3. METODOLOGIA

O presente relatorio de estagio, produto do percurso integrado no
Mestrado em Enfermagem na vertente de especializagdo Pessoa em Situagao
Critica, foi precedido de diferentes e importantes etapas, tendo sido
fundamentado na metodologia de projeto, que permitiu sustentar a pertinéncia
do fendmeno de interesse selecionado, dotando-me de recursos para
empreender um trabalho mais profundo, com definicdo dos conceitos centrais
ao fendmeno de interesse e do quadro tedrico de referéncia, fomentando a
delineagdo de um percurso, que foi ao mesmo tempo percursor e garante do
desenvolvimento de competéncias gerais do enfermeiro especialista e de
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa
em situagao critica.

Segundo Silva e Miranda (1990) o projeto pode ser definido como um
conjunto de praticas conscientemente finalizadas que se desenvolvem através
de um processo complexo que inclui momentos de agao e representagao,
conduzindo a existéncia de interacbes multiplas e diversificadas, tratando-se,
portanto de um conjunto de atividades planificadas, tendo em vista, alcancar
determinado objetivo através da utilizagdo de recursos disponiveis. De acordo
com Miranda (2008) uma das caracteristicas que distingue o conceito de
projeto do de uma mera atividade isolada, € pois, o seu carater intencional,
portanto formal e gerador.

Como pilares desta construcdo foram consideradas primeiramente as
Unidades Curriculares do 1° Semestre e posteriormente do 2° Semestre do
Mestrado, como essenciais para a caracterizacdo do estado da arte e posterior
identificacdo do fendbmeno de interesse. Integradas no 2° Semestre, a Unidade
Curricular Ensino Clinico, articulou-se estreitamento com o Mdédulo Il da
Unidade Curricular Opgéo.

Na Unidade Curricular Opgédo - Mdédulo II, com a realizagcdo do pré-
projeto, foi realizado o diagnostico da pertinéncia do fendmeno de interesse,
bem como a importancia que o enfermeiro especialista em enfermagem a
pessoa em situagao critica pode deter transversalmente a esta problematica,
partindo das seguintes perguntas de investigagdo norteadoras formuladas
segundo os critérios do formato PI(C)O:
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* Quais as necessidades da familia da pessoa politraumatizada, no
contexto de cuidados criticos;

* Quais as intervengdes especializadas de enfermagem mais eficazes na
resposta as necessidades da familia da pessoa politraumatizada, no
contexto de cuidados criticos.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), as competéncias do
enfermeiro v&o para além do cuidar, envolvendo a gestdo desses mesmos
cuidados, o que pressupbe uma pratica ética e legal e o desenvolvimento
profissional. Este desenvolvimento profissional pressupde por sua vez, um
exercicio clinico baseado na melhor e mais recente evidéncia cientifica,
exigindo envolvimento e auto-responsabilizag&o.

A compreensdo e exploracdo do tema de projeto, implicou
necessariamente, um olhar sobre o conhecimento ja existente e a realizagao
da revisao estruturada da literatura. Assim sendo e de forma congruente com o
anteriormente exposto, a realizagao do projeto de estagio, foi iniciada com um
processo de construgdo de um protocolo de pesquisa, que incluiu a definigao
de descritores de pesquisa: Nursing, Polytrauma or Multiple trauma e Family e
a definigcao de critérios de inclusdo e exclusdo, para perscrutar a pertinéncia do
estudo do fenbmeno de interesse, tendo em conta a evidéncia cientifica. Da
pesquisa livre, apoiada nos descritores de pesquisa identificados, realizada na
EBSCO nas bases de dados, CINAHL e MEDLINE, verificou-se que a
evidencia cientifica existente e concreta acerca do tema do projeto era escassa
e aplicada maioritariamente a intervencéao terciaria, no que a fase posterior de
reabilitacdo e suporte aos veterenos de guerra do Iraque e Afeganistdo, dos
Estados Unidos da América, diz respeito, ndo focando portanto a fase aguda
do processo de transicdo, em que a pessoa cuidada se apresenta em situacao
critica.

Paralelamente, a Unidade Curricular de Ensino Clinico ao promover: a
analise de situagdes de cuidados em contextos de servigo de urgéncia ou de
cuidados intensivos, na perspetiva da pessoa, familia ou outros significativos e,
em particular, do enfermeiro; a intervengao em diferentes situag¢des de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais, mobilizando varias areas do conhecimento e

desenvolvendo estratégias adequadas as necessidades da pessoa, familia e
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outros significativos, permitiu a construgdo do projeto final de estagio. A
operacionalizagado destes objetivos recorreu a realizagao de 3 turnos (25h) no
contexto de trabalho (extra horario de trabalho), onde foi selecionada uma
situagdo de cuidados relacionada com o tema de projeto a desenvolver (do
qual resultou a elaboragdo de um documento reflexivo sustentado na literatura)
e a visitas aos dois campos especificos de intervencao selecionados (no total
de 50h), sustentados na finalidade, objetivos e atividades definidas para as
mesmas.

Por sua vez, destas visitas aos dois campos especificos de intervencéo,
resultou a definicdo de objetivos, atividades e do cronograma para o estagio a
desenvolver no 3° Semestre.

O 3° Semestre, foi por definicdo, o periodo de operacionalizagdo do
projeto construido. Durante este periodo desenvolvi uma componente pratica,
através do exercicio clinico e do desenvolvimento da reflexdo na, sobre e para
a experiéncia contextualizada em dois campos especificos de intervengéo,
mais direcionados para o tema de projeto e para desenvolvimento de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e competéncias especificas
do Enfermeiro especialista em Enfermagem a PSC e uma componente
formativa.

Da componente formativa, sublinho: a participagdo em cinco congressos
relacionados com a PSC e sua familia; a realizacdo do curso de ventilagao
mecanica, no Hospital de Santo Anténio, no Porto e a apresentacdo de uma
sessao de formagéo, na UCI, sobre a PSC com Hipertermia Maligna.

A componente pratica e a componente formativa, sendo interligadas
necessariamente, integraram um processo, que culminou com a realizagao
deste relatério e que caracterizei como dindmico e em dialogo constante,
verificando-se que uma mesma atividade realizada poderia responder a mais

do que um dos objetivos definidos ou competéncias.
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A figura 5 sistematiza o percurso realizado:
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Figura 5 - Relatorio de Estagio como produto do percurso realizado
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4. ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento tedrico ou fase conceptual caracteriza-se pela
definicdo de um tema ou dominio delimitado, que pode resultar de uma
observacao, da literatura, de uma inquietacdo pessoal, ou mesmo de um
conceito que se torna relevante. Tendo por objetivo a introdugcédo genérica dos
principais pilares tedricos e conceptuais, que sustentam a concretizagdo dos
objetivos do estagio, este capitulo é subdividido em trés subcapitulos. Assim
trabalha-se: primeiro a caracterizagdo epidemioldgica e socioldgica do trauma
como condicdo facilitadora para a intervencdo terapéutica de Enfermagem,
segundo a implementagcdo dos Mecanismos Organizacionais e do Sistema de
Trauma em Portugal, rumo a melhoria dos indicadores e em terceiro a
explanagdo dos veértices do tridngulo terapéutico, aplicado a situagéo critica,
motivada por politraumatismo: a pessoa politraumatizada, em situacao critica; a
familia da pessoa politraumatizada, em contexto de cuidados criticos e por fim
a intervencao terapéutica especializada de enfermagem, a familia da pessoa
politraumatizada, em contexto de cuidados criticos, a luz da teoria das
transicbes de Meleis.

4.1. Caracterizagdao da complexidade epidemiolégica e sociolégica do
Trauma como condi¢cao facilitadora para a intervencao terapéutica de

Enfermagem

O Trauma, descrito por Manuila (2003) no Guia de Boa Pratica de
Cuidados de Enfermagem a pessoa com Traumatismo Vértebro-medular da
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2009), como um conjunto de manifestagdes
locais ou gerais provocadas por uma agao violenta de um agente traumatico
contra o organismo, € um dos problemas de maior magnitude das sociedades
industrializadas, causando forte impacto na morbilidade e mortalidade das
faixas etarias socialmente ativas em todo o Mundo (American Trauma Society,
2011), sendo por isso considerado um problema de saude publica (Soreide,
2009). Determinando consequéncia sociais e econdmicas importantes, estas

lesbes podem causar morte ou incapacidade (determinando indices de
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morbilidade), com um custo elevado no que concerne a cuidados de saude,
sendo que na maioria das vezes existe concomitante compromisso da
qualidade de vida da pessoa e da sua familia (Lecky et al, 2010). Segundo a
OMS (2012), anualmente morrem 5,8 milhdes de pessoas por trauma em todo
o mundo, 32% a mais que a soma das mortes por malaria, virus da
imunodeficiéncia humana e tuberculose. A mortalidade por trauma
corresponde, no total, a 10% de todas as causas de morte e, sem as devidas
intervengdes, prevé-se que esta propor¢do aumentara até 2030 (OMS, 2012).
Corroborando este dados, a European Society of Intensive Care Medicine
(2013), afirma que as situagdes traumaticas s&o cinco vezes mais prevalentes
no sexo masculino, principalmente em jovens com idades compreendidas entre
os 15 e 0s 24 anos, com baixo nivel socio-econdémico, calculando-se que para
cada acidente mortal, existam trés a quatro individuos que véo ficar com
sequelas graves e definitivas como paraplegia, amputagado traumatica de um
membro, deficiéncias neurologicas, lesbes gravemente deformantes ou
quadros psiquiatricos envolvendo depressao ou fobia.

A partir de dados da OMS (2012), relativos as causas de morte mais
expressivas, os acidentes de viagao apresentam-se como sendo a principal
causa de morte e incapacidade funcional entre os jovens e a quinta causa na
populagdo em geral, estando classificados como sendo a principal causa
evitavel de politraumatizados que entram nos Servigos de Urgéncia e Salas de
Trauma. Etiologicamente seguem-se os acidentes de trabalho, uma vez que, a
maioria destes utentes foram sujeitos a trauma brusco, com multiplas e graves
lesbes, que aumentam a complexidade do diagndstico e seguidamente a
violéncia interpessoal e as tentativas de suicidio (Gomes et al, 2011).

Neste contexto e concordantemente com os dados da OMS, segundo
Gomes, et al (2011) Portugal lidera a lista de paises europeus em termos de
incidéncia de trauma e mortalidade, sendo a primeira causa de morte até aos
44 anos e assumindo-se o acidente de viagdo como o principal evento
motivador, seguido dos acidentes de trabalho.

O relatério da DGS (2015) intitulado "A Saude dos Portugueses -
Perspetiva 2015" reconhece que a saude € uma preocupagado de topo dos
cidaddos portugueses, sendo esta influenciada por determinantes,

nomeadamente sociais e fatores ambientais, pelas caracteristicas
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socioeconoémicas e pelos comportamentos, sendo que estes devem ser
considerados. Segundo o mesmo relatério, os determinantes sociais
constituem a principal abordagem de analise de Saude das populagdes.
Pesquisas demonstraram a existéncia de um gradiente social em funcdo dos
rendimentos familiares, isto €, relacionado com desigualdades e iniquidades,
em particular com as diferengcas ocorridas entre comunidades présperas e
pobres no que se refere, por exemplo, a esperanca de vida e outros
indicadores (Marmot, 2014), por exemplo a taxa de mortalidade motivada por
acidentes. Outros determinantes sociais em interagdo com a classe social séo
condicionantes do estado de Saude das populagdes, como o género, por
exemplo. A leitura da informacao estatistica disponivel, tanto no que respeita a
dados epidemiolégicos como a utilizagdo de recursos e servigos permite
constatar que, em grande parte dos casos, os mesmos indicadores de Saude
nas mulheres e nos homens apresentam valores diferentes, facto ndo apenas
explicavel por fatores biolégicos, mas também, em larga medida, por
condicionantes de ordem social (DGS, 2015). Segundo Silva et al, no Manual
de Trauma da Reanima (2014), em Portugal confluem um conjunto de
situacbes que sustentam uma presenca destacada na liderangca das
estatisticas do trauma: grande sinistralidade rodoviaria, elevado consumo de
alcool, deficientes niveis de protecéo laboral, deficits culturais enraizados a que
se somam uma prevengao e estratégias coercivas historicamente ineficientes.
Analisando o relatério da DGS (2015) anteriormente referido, verificamos
que este, mais uma vez, corrobora os dados da OMS, encontrando-se a
realidade portuguesa em paralelo com a internacional. No seu sumario
executivo dos principais indicadores de Saude de Portugal, podemos observar
que a taxa de mortalidade por acidentes de transporte, no ano de 2013 foi de
7,2 por cada 100 000 habitantes, tendo correspondido a quinta causa de morte
nacional. No que concerne as estimativas do estudo Global Burden of
Diseases, Injuries and Risk Factors 2013 relativas a anos vividos com
incapacidade pela populagao portuguesa, as lesbes ocupam o segundo lugar,
com uma carga de morbilidade e incapacidade que representam 9% do total,
sendo que destes 4,3% correspondem a outras causas externas de
traumatismos acidentais, 2,9% acidentes de transporte e 2,11% a lesdes auto

provocadas a violéncia interpessoal.
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Considera-se morte prematura a que ocorre antes dos 70 anos de vida.
Ora, naturalmente, as causas de morte por grupos etarios até aos 70 anos sao
diversas. No grupo etario dos 5 aos 14 anos, as principais causas de morte s&o
externas, por exemplo por lesdo traumatica e no grupo etario dos 15 aos 29
anos, as causas externas de lesdo sdo também as mais frequentes, tendo
particular destaque os acidentes de transporte e suicidios. Ja no grupo etario
entre os 30 e os 70 anos, as causas externas de lesdo passam a ser a terceira
causa de morte (DGS, 2015). O grupo etario dos 25 aos 44 anos é, por
exceléncia, o do inicio da idade ativa, pelo que os acidentes de trabalho nao
podem deixar de ser considerados. Os riscos ocupacionais (onde se incluem
os acidentes de transporte e outras causas externas de traumatismo acidental,
como quedas) sao o 9° fator de risco mais importante por peso na carga de
doenca (DGS, 2015).

Ora, sdo muitos os autores (OMS, 2012) que consideram que 25% das
causas da morte prematura (onde se inclui o trauma) podem ser evitadas,
motivo pelo qual reduzir a morte prematura constitui o principal desafio do atual
Plano Nacional de Saude 2020.

4.2. Implementacao dos Mecanismos Organizacionais e do Sistema de

Trauma em Portugal, rumo a melhoria dos indicadores

E, hoje, largamente reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular
Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocardio e a Sépsis, também para o Trauma
existem um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase precoce da
patologia (sistemas de resposta rapida), reduzem as complicacbes e a
mortalidade que lhe estdo associadas (DGS, 2010). Contextualizada com esta
necessidade, a OMS emanou, recentemente (em 2004 e 2009),
recomendagdes e guidelines para a implementacdo de sistemas de trauma e
programas de melhoria da qualidade da abordagem e tratamento do doente
traumatizado (DGS, 2010), respetivamente "Guidelines for Essential Trauma
Care" em 2004 e "Guidelines for trauma quality improvement programmes" em
2009. Desta forma reconhece que a importancia da patologia em causa, bem
como o potencial impacto na redugdo da mortalidade e morbilidade destes

doentes, passa pela imperativa implementacdo de mecanismos
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organizacionais e pela ado¢do de medidas relativamente simples de custo-
efetividade.

Apesar do sistema de trauma em Portugal ter sofrido profundas
mudancgas nos ultimos 20 anos, com o reconhecimento do problema a partir de
1996 e a criagdo da Comissao Nacional de Reestruturagédo das Urgéncias, so a
partir de 2007 foi mais considerado, com a criagdo da Comissdo Técnica de
Apoio ao Processo de Requalificagdo da Rede de Urgéncia Geral (CTAPRU),
que propbs niveis, critérios, condicdes de acesso e localizacdo de pontos de
rede de urgéncia, definindo a hierarquizagédo dos Servigos de Urgéncia em trés
niveis: SU Basico, SU Médico-Cirurgico e SU Polivalente (Miranda, 2013). Em
2008 o despacho n°5414/2008, de 28 de Janeiro, definiu quais os SU que
constituiam os pontos de referenciagéo de urgéncia/emergéncia.

Desde logo a consciéncia do problema, com investimento sobretudo na
organizagao do socorro as vitimas tanto em ambiente pré como hospitalar com
franca melhoria na organizagdo do socorro, na qualidade do transporte e na
melhoria crescente da resposta hospitalar, caracterizaram a reatividade positiva
a este fendmeno.

2011 foi um ano importante para o Sistema de Trauma em Portugal com
a criagdo da Comissao para a Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia (CRRNEU) pelo Ministério da Saude. Esta, elaborou e publicou um
relatorio com propostas para a reorganizagdo dos pontos de rede, sugerindo
pela primeira vez a criagao de Centros de Trauma a nivel nacional, assumindo-
se estes, como SU Polivalentes dedicados a abordagem e tratamento definitivo
do doente politraumatizado, devendo para isso dispor de diversas
especialidades, definidas nos niveis de responsabilidade do SU (Despacho n°
10319/2014).

Das guidelines emanadas pela OMS, surgiu o manual "Normas de Boa
Pratica em Trauma" da Ordem dos Médicos (2009), bem como o documento
"Um Ano de Reflexdo e Mudanga" (2009) da Comissdo Regional do Doente
Critico. Associadas as prementes evolugbes organizacionais supra citadas,
estas recomendagdes, puderam dar origem assim, a Circular Normativa
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010 da DGS, intitulada "Organizagdo dos
Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente traumatizado", culminando na

instituicdo do protocolo da Via Verde de Trauma.
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Em suma, a reconhecida melhoria decorreu de trés pilares essenciais:
crescimento e qualificagédo do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
investimento no treino e formacdo dos profissionais e na requalificagao
hospitalar da emergéncia e cuidados intensivos.

A melhoria da intervengdo pré-hospitalar obriga a uma maior
responsabilidade na organizagdo das Salas de Emergéncia, tanto para evitar
quebras no nivel de assisténcia prestada, como para assegurar igual ou
superior qualidade na assisténcia primaria. Segundo a CRRNEU (2012), os
sistemas extra-hospitalares e hospitalar de urgéncia devem funcionar como
elos do mesmo processo, integrando-se num sistema de emergéncia/urgéncia
comum. Ativagado de meios, transporte pré-hospitalar, avaliagdo em servigo de
urgéncia, transporte inter-hospitalar e tratamento definitivo em SU de nivel
superior sdo elos de um processo unico, que terdo a robustez do seu elo mais
fraco. Uma abordagem otimizada implica que a pessoa doente possa dispor do
trabalho de uma equipa multidisciplinar, onde cada um reconheca
antecipadamente a sua intervengao. O objetivo € responder em conformidade.

Neste ambito e segundo Gruen, et al (2006) importa ter em conta o
conceito de “Golden Hour”, ou seja, o periodo de tempo em que a equipa
prestadora de cuidados deve detetar e corrigir lesbes que impliquem risco de
vida imediato para a pessoa e lesdes que apesar de ndo pressuporem risco
imediato podem agravar o estado clinico da mesma. Da instituicdo militar e das
condicbes préprias em que esta presta cuidados de saude em situacdo de
guerra, emergiu também, o conceito de “10 minutos de platina” aplicado a
abordagem inicial na prestagdo de cuidados pré-hospitalares isto €, o periodo
de tempo durante o qual se preconiza a estabilizacdo da pessoa traumatizada,
com permeabilizacdo da via area e controlo da hemorragia imediatamente
antes da realizacdo do transporte para instituicdo prestadora de cuidados de
saude (Rogers e Rittenhouse, 2014).

Prova da aplicagdo do anteriormente exposto €, segundo Gunst et al
(2010), a alteragado, nas ultimas trés décadas, da tipologia da distribuigdo da
mortalidade, de um padréo trimodal (Trunkey, 1983) - morte imediata no local,
morte precoce entre uma a quatro horas apos o trauma devido a hemorragia e
morte tardia num periodo superior a quatro horas apods o incidente traumatico,

normalmente num contexto de cuidados intensivos, por faléncia multiorganica
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ou sepsis - para um padrao bimodal - com a grande maioria das mortes a
ocorrerem nas primeiras vinte e quatro horas (96%), havendo um decréscimo
muito valorizavel das mortes tardias (9%), atribuivel a técnicas de
ressuscitacdo mais eficazes, ao conhecimento profundo das necessidades das
pessoas traumatizadas graves e a melhoria da prevencédo e tratamento de
complicagbes, dai a importante tonica da intervencdo especializada de
enfermagem no contexto de cuidados criticos, quer pré, quer intra-hospitalares.
Fortemente associado a estes factos e segundo os mesmos autores, tem-se
assistido também a uma diminuigdo do periodo de tempo que precede as
mortes precoces (passou de uma mediana de 120 minutos para 52 minutos),
que pode ser explicado pela melhoria dos cuidados pré-hospitalares,
chegando, por este motivo, ao hospital pessoas doentes com lesdes né&o
compativeis com a vida (cerca de 76% das mortes precoces), que antigamente
eram classificadas como mortes no local.

Toda a anterior fundamentacéo afirma um decréscimo muito valorizavel
das mortes tardias, atribuiveis ao conhecimento profundo das necessidades
das pessoas traumatizadas graves. Para ganhar tempo € preciso investir.
Investir na formagao especifica, sendo por este motivo, demonstrada a
importancia transversal da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagédo critica (cuidando a pessoa com lesdes
primarias e prevenindo as secundarias) e sua familia.

Este conhecimento profundo, a luz do paradigma da transformacé&o, que
perspetiva os fendmenos como Unicos mas em interagdo com tudo o que os
rodeia, implica necessariamente, por sua vez, o conhecimento profundo das
necessidades da sua familia (parte do seu sistema), que se vé confrontada
com um evento agudo, inesperado, motivador de uma transigdo situacional,
que muitas vezes leva a uma redefinicdo de papéis familiares, agravada pelo
facto das pessoas vitimas de trauma estarem maioritariamente, segundo
estatisticas, em idade produtiva, com todas as consequéncias que dai advém.
Corroborando, Kérouac et al (1996), afirma que todos os fendmenos sao
unicos e a pessoa € considerada um ser unico maior do que a soma das suas
partes, com multiplas dimensdes, indissociavel do seu universo e a saude
concebida como um valor e uma experiéncia vivida segundo a perspetiva de

cada pessoa, englobando a unidade Ser Humano-ambiente, onde também se
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inclui a sua familia. Neste sentido, avaliar as necessidades da familia da
pessoa politraumatizada, em contexto de cuidados criticos, considerando-a
alvo de cuidados e incluindo-a no planeamento dos mesmos, pode significar,
maior capacitagdo da mesma como parceira nos cuidados a pessoa (se se
apresentar como condigdo facilitadora, mediante avaliagdo prévia),

proporcionando maior personalizacdo, individualizagado e maior qualidade.

4.3. A pessoa politraumatizada, em situagao critica

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e a Ordem dos
Médicos (2008, p.9), definem PSC como: “aquela que, por disfungdo ou
faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia
esteja dependente de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica”.
Amplamente enquadrada nesta definicdo, a pessoa politraumatizada
incorrendo num sindrome decorrente de lesbes multiplas, com reacdes
sistémicas sequenciais que podem levar a falha ou a disfungdo de 6rgaos ou
sistemas vitais ndo diretamente lesados pelo trauma, deve ser considerado
como um doente emergente e prioritario. Nesta sequéncia, o espago de
intervengao do enfermeiro € direcionado para o cuidar a pessoa com lesdes
primarias e prevenir lesbes secundarias correlacionadas por exemplo, na
dimensao clinica, com a hipotermia, a coagulopatia, a acidose metabdlica
(triade letal) e o sindrome do compartimento abdominal (caracterizado por uma
pressdo intra-abdominal igual ou superior a 20 mmHg de forma sustentada,
associada a faléncia de um ou multiplos 6rgéos).

A hipotermia apds o trauma pode ser definida como desenvolvimento de
uma temperatura corporal inferior a 35°C e trata-se de um fenédmeno muito
mais grave que nos restantes casos, multifatorial, que afeta 1,6% a 13,3% das
pessoas admitidas, sendo tanto mais comum quanto maior a gravidade do
trauma (Thorsen et al, 1998). Jurkovich et al (1987), demonstraram uma
relagao linear entre a taxa de mortalidade e o grau de hipotermia em pessoas
traumatizadas, com taxa de mortalidade proxima de 100% para temperaturas
inferiores a 32°C, definindo assim a hipotermia como um fator de risco
independente. Por este facto, verifica-se assim uma maior necessidade de

administracdo de fluidos, de transfusbes de sangue e internamento mais
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prolongados na pessoa traumatizada hipotérmica, quando comparado com
uma pessoa traumatizada equivalente normotérmica. Num politraumatizado, a
perda de calor inicia-se no momento de lesdo, por alteracdo da resposta
termorreguladora normal. O trémulo é inibido devido a hipotensdo e hipoxemia.
A diminuicdo do consumo de oxigénio relacionada com a hipoxemia e com o
choque hipovolemico traduz-se igualmente na diminuicdo da producédo de
calor. Adicionalmente, a exposicdo ao ambiente, a imobilidade e os extremos
de idade agravam este fenbmeno. Assim sendo, a prestacdo de cuidados de
enfermagem, apresenta um caracter fundamental e transversal ao ambiente
pré e intra-hospitalar, na prevencao deste fenomeno, nomeadamente através
de intervengdes autonomas e interdependentes como sdo a garantia da
exposicao corporal estritamente necessaria e o aquecimento de fluidos
administrados prescritos.

Por sua vez, a hipotermia provoca uma grande variedade de efeitos
deletérios no organismo humano, sendo um dos mais reconhecidos (25%) a
coagulopatia (Brohi et al, 2003). De facto, temperaturas corporais inferiores a
35°C provocam alteragbes da cascata de coagulagdo por interferéncia
enzimatica, com prolongamento do tempo de protrombina (PT ou seu derivado
INR) e do tempo de ativacéo parcial da tromboplastina (aPTT), assim como a
disfungdo plaquetaria e a inibicdo do sistema fibrinolitico. Mais uma vez e
relativamente ao tratamento especifico de coagulopatia, alguns estudos
realizados (Tsuei e Kearney, 2004) demonstram ineficacia das transfusdes
sanguineas, revertendo esta apenas com o aquecimento. Por outro lado, a
hipotermia agrava a hiperestimulagao alfa-adrenérgica, provocada pelo stress
do trauma e esta também associada a vasoconstricdo periférica e a
hipoperfusdo de 6rgaos, resultando no desenvolvimento de acidose metabdlica
(secundaria a hipoperfusao tecidular que estimula o metabolismo anaerodbio,
aumentando a produgéo de acido lactico), ou agravando esta se preé-existente,
sendo a intervengédo do enfermeiro neste ambito fundamental, por um lado, na
diminuicdo da hiperestimulacdo pelo ambiente (luz e ruido) e por outro na
gestdo da ansiedade, podendo passar esta também pela consideracdo da
familia como alvo e parceira de cuidados (se for condicdo facilitadora, n&o
agravante). Ja no que concerne a acidose metabdlica, esta diminui a

contractilidade cardiaca, diminui a resposta adrenérgica a agentes inotropicos
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positivos e diminui a perfusido renal, devendo a intervengcao do enfermeiro ser
direcionada para o controlo das perdas hematicas e a otimizacdo da
distribuicdo tecidular de oxigénio, através de transfusbes de sangue e do
aumento do débito cardiaco, verificando-se uma melhoria da sobrevida quando
a normalizacao do lactato sérico ocorre nas primeiras 24 horas.

Noutra esfera, associado aos aspetos anteriormente referidos temos
primordialmente o facto da pessoa politraumatizada, ter um contexto muito
especifico de transicdo saude-doenga (Figura 6), pautada pelas proprias
circunstancias que a definem (segundo a teoria das transicées de Meleis - uma
realidade atual que é interrompida com constru¢gado de nova realidade).

Integrado no

contexto
socio cultural

Processo de
transi¢do

Pessoa

d J
Enfermeiro

— ol

Intencionalidade
no exercicio
clinico (processo
de Enfermagem)

Intervengoes
terapéuticas
de
Enfermagem

Figura 6 - Contexto especifico de transicao saude-doenga da pessoa e a intervengao

terapéutica de Enfermagem

Este processo saude-doenca é marcado por um evento, normalmente
inesperado, a uma pessoa que segundo as estatisticas esta maioritariamente
em idade ativa e que apresenta segundo a sua propria definicdo, saude, tal
como defende Paiva et al (2010). A experiéncia do trauma, pela pessoa,

engloba clinicamente os fatores referidos nos paragrafos anteriores, mas esta é
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apenas uma dimensdo de um processo que € caracterizado pela
multidimensionalidade, sendo que uma transicdo ndo ocorre necessariamente
de forma isolada e envolve padrbes de complexidade e multiplicidade, que
devem ser considerados (Meleis et al. 2010). Neste caso os modelos de
transicdo sao multiplos (transicdo saude-doenga da pessoa politraumatizada e
situacional da sua familia), simultdneos e relacionados e as propriedades da
mesma pautadas pela consciencializagdo e envolvimento no processo, pela
mudanca e diferenca, por pontos criticos e eventos e pelo espaco de tempo em
que esta decorre (Meleis, 2000). Segundo Paiva et al (2010) os sentidos
atribuidos a experiéncia do trauma, associam-se a sentimentos inter
relacionados de inseguranga, medo, revolta, vulnerabilidade (Figura 7) e
sofrimento e aos significados de qualidade de vida que convergem para a
valorizacdo da saude, trabalho e apoio pela redes sociais.

Medos

Sentidos da
experiéncia \
i Inseguranca
associam-se |/ |
a:

Vulnerabilidade

Revolta

Figura 7 - Sentimentos associados a experiéncia do trauma

Adaptado de Paiva, et al (2010)

Por outro lado, a perce¢cao de modificacdes radicais, que implicam em
incapacidades diversas e alteragdo da imagem corporal, convergem para
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alteracbes da identidade pessoal, sendo a experiéncia corporal moldada
bidirecionalmente pelas percepg¢des individuais (realidade subjetiva) e pelas
exigéncias da vida em sociedade (realidade objetiva), como exemplificado na

figura 8.

Realidade subjetiva —
moldada pelas
percepgoes individuais

»

-

Realidade objetiva —
moldada pelas exigéncias
da vida em sociedade

N Experiéncia Corporal

Manifestagoes sociais repercutem a experiéncia
do trauma

Adaptado de Paiva, et al (2010)

Figura 8 - Experiéncia corporal do trauma

Além de tudo isto, € de salientar que as concecdes e vivéncias do

trauma sao ainda fatores condicionantes de todo este processo e fundamentais

para o planeamento de intervengdes terapéuticas de enfermagem direcionadas

para a individualizagdo, personalizacdo dos cuidados e para a prevencao do

sentido de cronicidade dos défices, referido por Paiva et al (2010) como
percepcionado por estas pessoas (figura 9).

Construcao
cultural da
doenca

Experiéncia
subjetiva da
doenca

5 Logica
Intervencdo percecionada
terapéutica de pela pessoa

Enfermagem doente

Adaptado de Paiva, et al (2010)

Figura 9 - Intervencgao terapéutica de Enfermagem sobre a légica percecionada, como

produto
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Tal como Hesbeen (2001) defende o conceito de bem-estar esta
relacionado com a experiéncia humana de saude que resulta da capacidade
que cada pessoa tem para ultrapassar equilibrios perdidos e de se adaptar as
circunstancias da vida, por si s6 ou com ajuda, e a perda do bem-estar ndo € o
aparecimento de doenga, mas sim a incapacidade de recriar o potencial
individual. Neste sentido, em consequéncia do trauma, podem desenvolver-se
défices fisicos, mas também psicoldgicos e cognitivos com compromisso de

vida da pessoa doente e seus familiares (Paiva et al, 2010).

4.4. A familia da pessoa politraumatizada, em contexto de cuidados

No contexto da problematica apresentada e no caminho para uma
integracdo cada vez maior no paradigma da transformacdo, que perspetiva a
pessoa como um ser unico maior do que a soma das sua partes, com multiplas
dimensdes e indissociavel do seu ambiente/universo, intervir significa "ser com"
a pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias de saude, no seu ritmo e
segundo o caminho que ela propria escolher (Kérouac et al, 1996), tendo a
familia neste ponto um papel fulcral enquanto elemento deste universo.

A OMS (1994), define a familia como qualquer grupo cujas ligagdes
sejam baseadas na confianga, suporte mutuo e um destino comum, colocando
a ténica no eixo relacional e sublinhando a importancia de ultrapassar a ideia
de lagos bioldgicos ou legais. Neste sentido, para a compreensao da familia
como unidade, € essencial a sua concetualizagdo através de um paradigma
que permita entender a sua complexidade, globalidade, reciprocidade,
multidimensionalidade, numa abordagem que considera tanto a historicidade
da familia, quanto o contexto e que ultrapasse as definicbes associadas a
consanguinidade e afinidade (Figueiredo, 2009).

As transformagdes na sociedade portuguesa nas ultimas décadas
implicaram significativas mudangas na estrutura e na organizagcdo familiar,
associadas a alteragdes sociodemograficas que conduziram a novas
necessidades de saude. A familia, enquanto unidade sistémica em funcdes
sociais, mantém-se como espago privilegiado de suporte a vida e saude dos
seus membros e a inclusdo desta como alvo dos cuidados de enfermagem tem

0 seu enquadramento internacional na Saude 21, enquanto quadro conceptual
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das politicas de saude para todos na Regiao Europeia da OMS (OE, 2011).

O internamento de um membro da familia, em contexto hospitalar e mais
especificamente em contexto de cuidados criticos tem particularidades que
afetam toda a familia enquanto sistema, ocasionando mudangas familiares,
que abrangem todos os seus membros. Devido a este facto, também os
membros da familia, que n&do estdo internados, devem ser alvo de atencéo nos
cuidados de enfermagem. Ja em 2006 a Unidade de Missdo do Ministério da
Saude designou, um grupo de trabalho com o propdsito de rever as nossas
estruturas e organizagdes de Urgéncia, sendo que este identificou 15 temas
problematicos, entre eles o atendimento da familia no SU aquém do desejavel.

Cuidar da pessoa no seio da sua familia aparece hoje aos nossos olhos
como um fator ndo apenas de dignificagdo da pessoa, mas de obtencéo de
resultados mais consistentes para o processo de cuidados. Desta forma,
intrinsecamente envolvida no processo saude/doenca dos seus membros, a
familia, representa uma importante fonte de suporte & pessoa hospitalizada. E
necessario refletir a esséncia da pratica de enfermagem no cuidado a familia,
de forma a reduzir o sofrimento emocional, fisico e espiritual dentro da unidade
familiar, garantindo cuidados competentes e de exceléncia. A intervengédo de
enfermagem centrada na familia é, pois, uma abordagem do cuidar,
fundamentada na relagdo colaborativa e interacional entre profissionais e
familias (Rodrigues, 2013). Neste sentido e a luz da teoria das transi¢cbes de
Meleis (2000) é necessario aprender a natureza da transi¢gdo, neste caso do
tipo situacional, com provavel redefinicdo de papéis na estrutura e dindmica
familiar, dos modelos, por serem simultdneos (pessoa politraumatiza -
saude/doencga; familia - situacional) e relacionados (por fazerem parte de um
sistema pessoa-familia) e as propriedades que passam, mais uma vez (e tal
como na pessoa) pelos aspetos da consciencializagédo, envolvimento, mudanga
e diferenga, espaco e tempo e pontos criticos e eventos. Em relagcdo a familia
reveste-se também de especial importancia para o planeamento de cuidados
de enfermagem, a avaliacdo das condicbes de transicdo, que podem ser
facilitadoras ou inibidoras e passam: no vértice pessoal pelos significados
atribuidos a experiéncia, pelas crengas e atitudes, pelo status socioeconémico,
pela preparagdo e conhecimento; pelo vértice das condigbes comunitarias e

pelo vértice das condigdes sociais que se apresentam.
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4.5. Intervencao terapéutica especializada de enfermagem a familia da
pessoa politraumatizada, em contexto de cuidados criticos, a luz da teoria
das transi¢coes de Meleis

"O ciclo de vida individual acontece dentro do ciclo de vida familiar que é
o contexto primario do desenvolvimento humano" (Zagonel, 1999, p.25),
devendo por este motivo ser parte integrante de uma abordagem holistica do
cuidar. Esta perspetiva aponta para o énfase na compreensao dos problemas
que as pessoas desenvolvem a medida que se movimentam juntas através da
vida, sendo inerentes a propria, e para a necessidade de lidar com as mesmos.

Ao longo da vida, ha mudangas que interferem no nivel de saude. Mas
sera que mudanga e transigao constituem diferentes palavras para designar o
mesmo conceito? Segundo Meleis et al (1986), Bridges (2004) e Kralik et al
(2006), mudanga aponta para a situagdo e a transigdo para a vivéncia da
situagdo; a mudancga € externa e a transigéo interna. Assim, a mudanga, seja
ela desejada ou forgada, implica, por vezes, uma transi¢ao individual e/ou
familiar. Para Meleis (1994), transicdo é um conceito de interesse em
enfermagem, sendo um “conceito central” a pesquisadores e teéricos uma vez
que se esta a presenciar um novo paradigma, tomando a Enfermagem por foco
de atencado as respostas humanas a essas mesmas transi¢des, decorrentes de
eventos relacionados com processos de saude-doenga (Chick e Meleis, 1986).

Sao mudancas muitas vezes dramaticas que estdo a definir a
necessidade do enfermeiro desenvolver novas perspetivas, exercicio baseado
na reflexao e criatividade no desenvolvimento de intervengdes autbnomas. Nos
momentos de transi¢céo situacional (neste caso para a familia, o internamento
em contexto de cuidados criticos, do familiar politraumatizado), é onde ocorrem
os aspetos mais geradores de stress, principalmente por serem momentos de
grande instabilidade, insegurangca ou redefinicdo de papéis. De facto o
processo, a percegao e a rutura (disconnectedness) sdo apontados como
caracteristicas universais da transi¢cao, podendo esta ser caracterizada como
um processo organizado numa determinada sequéncia e que decorre ao longo
de diversas fases (Entrada, Passagem e Saida). O inicio e o fim ndo s&o

simultaneos, existindo uma nogdo de movimento que envolve tanto a rutura
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com a vida tal como era conhecida, como as respostas da pessoa ao evento
que desencadeou a transicdo (Meleis, 1986). Com base nestas nog¢des
compreende-se o entendimento da transicdo como processo que ocorre num
tempo, com sentido de fluxo e movimento, sem limites nitidamente definidos
(Canaval et al, 2007). A percecéo guarda estreita relagcdo com o significado que
a transicdo assume para quem a experiencia, sendo influenciada pelo
ambiente e pela caracteristicas do individuo e influenciando as respostas aos
eventos e portanto, os resultados da transigao.

Uma pessoa politraumatizada € um doente emergente. Emergéncia
significa um acontecimento inesperado ou de gravidade excepcional que
requer agao imediata ou urgente, segundo o dicionario Porto Editora (2003-
2016). Simultaneamente, no que a area de saude se refere e, particularmente
em contexto hospitalar, devera significar eficiéncia e eficacia da intervencéo
terapéutica especializada de Enfermagem, percorrendo todos os veértices do
triangulo terapéutico. Neste sentido, Meleis (2000) completa esta ideia
afirmando que os enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e
ajudam a lidar com as mudancgas, promovendo um nivel maximo de autonomia
e bem-estar. Importa assim, fazer um diagndstico da natureza das transi¢des
em analise dos dois vértices do tridngulo terapéutico - pessoa politraumatizada
e familia. Quanto a natureza, as transicbes podem ser analisadas de acordo
com o tipo, o padrdo e as propriedades. Quanto ao tipo, a pessoa
politraumatizada experiencia uma transicdo saude-doenca, enquanto a familia
experiencia uma transicdo do tipo situacional, caracterizada por definicdo ou
redefinicdo do reportorio de papéis do cliente (pessoa e familia). As transigdes
nao sao discretas nem mutuamente exclusivas. De facto, a analise dos estudos
suporta a ideia de que as transicdes possuem padrdes de complexidade e de
multiplicidade, na medida em que cada pessoa pode estar a viver mais do que
um tipo de transigcdo simultaneamente. No que concerne aos padrdes, as
transigcbes podem ser caracterizadas como unicas ou multiplas, sequenciais ou
simultaneas e relacionadas ou nao (Meleis, 2000).

Sendo que segundo Paiva et al (2010) para a pessoa, a familia
representa a principal rede de apoio, marcando o processo de enfrentamento
da condicdo cronica de maneira positiva, é nos pontos vulneraveis

anteriormente apresentados, onde os esforgos devem ser intensificados no
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sentido de reorganizar os momentos transicionais. Para que essas premissas
possam existir, € necessaria uma estrutura e logistica adequadas, em termos
de espaco fisico e de recursos humanos, assim como uma organizagdo e
coordenacao multidisciplinar e institucional capaz de responder as
necessidades dos doentes criticos/emergentes, mas também da sua familia,
para que esta seja envolvida em todo o processo 0 mais precocemente
possivel e possa constituir-se como parceira de cuidados, efetiva. Neste
sentido a Teoria das Transigbes de Meleis (1994) permite ao enfermeiro uma
melhor compreensao do processo de transicdo e ampliar o conhecimento sobre
este, de forma a influenciar positivamente a qualidade dos cuidados e os
ganhos em saude. Através de uma visdo mais completa e aprofundada, é
possivel estabelecer orientagdes para o exercicio profissional, permitindo ao
enfermeiro implementar estratégias de prevencédo, promogédo e intervencéo
terapéutica face a transigcdo que a pessoa e a sua familia vivenciam (Meleis,
2010), sendo para isso fulcral o diagndstico das propriedades da transi¢ao: a
consciencializagdo por ser considerada uma propriedade chave de todo o
processo, na medida em que esta relacionada com a percegcdo, o
conhecimento e o reconhecimento da experiéncia de transi¢do; o envolvimento
(influenciado pelo nivel de consciencializag&o) por traduzir a participagéo ativa
e empenhada no processo; a mudancga (na importancia percebida da gravidade
da situagdo, normas e expectativas pessoas, familiares e sociais) e diferenca
(confrontando a realidade com as expectativas); o periodo de tempo "time
span” e os pontos e eventos criticos que a marcam esta (caracterizados por
instabilidade, incerteza e que podem influenciar a velocidade do processo, a
consciencializag&o e o envolvimento).

Atualmente, num contexto social caracterizado por novas necessidades
de saude, o exercicio profissional centrado na familia implica a adogéo de um
modelo integral, no qual os problemas individuais s&o vistos no @mbito do
quadro familiar e social que o rodeia e na participacdo de todas as pessoas
implicadas no processo de cuidados (Araujo, 2010). O cuidado de enfermagem
centra-se na interagdo entre enfermeiro e familia, implicando a criagdo de um
processo interpessoal, significativo e terapéutico (Figueiredo, 2012). Na
interagcdo enfermeiro-familia sdo produzidos conhecimentos, definidas

estratégias e recursos facilitadores na transicdo saude-doenga (Martins et al,
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2012) da pessoa politraumatizada. Desta forma, tal como referido na
caracterizagdo sociologica da problematica em estudo, esta, revela-se de
especial importancia também para a definicdo das condicdes facilitadores e
inibidoras do processo de transicdo. Paralelamente, sera importante o
diagndstico das condigdes pessoais, que englobam os significados atribuidos,
as crencas, as atitudes culturais, o estatuto socioecondémico, o nivel de
preparacdo de conhecimentos/habilidades da pessoa politraumatizada e da
sua familia.

Como parceira no cuidar, a familia podera ter um papel ativo na
prestacdo de cuidados (por exemplo na transmissdo de uma sensacdo de
seguranga a pessoa doente, apenas pela sua presenga assidua e continua e
na manutengcdo da conectividade do doente a vida extra-hospitalar,
transmitindo-lhe informacado) e na tomada de decisdo. Como alvo de cuidados,
a familia requer informacdo e acompanhamento por parte dos profissionais de
saude, de forma a avaliarem os padrées de resposta e garantir condi¢gdes
facilitadoras para lidar com transi¢ao situacional. Pretende-se desta forma que
a familia seja simultaneamente alvo da prestagdo de cuidados e parceira no
cuidar da pessoa doente, tendo em vista cuidados mais humanizados e mais

personalizados (figura 10).

Cuidados Centrados

Familia

Pessoa
Politraumatizada

—

Figura 10 - Familia como alvo e parceiro de cuidados

O processo de envolvimento da familia nos cuidados deve ser bem
acompanhado pelo enfermeiro, ndo devendo este sentir-se ameagado pela
presenca do familiar, mas também nao devendo ver no familiar o substituto

para algumas das suas func¢des. A relagdo de parceria deve ser negociada e
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clarificada entre as partes envolvidas, s6 assim podera ser uma parceria eficaz
e positiva (Martins et al, 2012). As intervengdes terapéuticas de enfermagem
na familia, definidas como agdes intencionalmente implementadas, devem ser
insidiosas, segundo a evidéncia cientifica apresentada anteriormente, ao nivel
dos sentimentos de medo, inseguranga e revolta - com intervengdes
direcionadas para a vivéncia das fases de luto (que a familia também
experiencia) - e sobre o conceito de vulnerabilidade - com consideragdo dos
fatores nao modificaveis da mesma no planeamento de cuidados e intervencao
em fatores modificaveis (com aumento da capacidade individual de cada

familia através do empowerment, conforme demonstrado na figura 11).

- Risco
Fisica

Capacidade
individual através
do empowerment

Social Psicoldgica

Adaptado de Paiva, et al (2010)

Figura 11 - Intervengao terapéutica de enfermagem sobre a vulnerabilidade

A abordagem sistémica da familia foca-se, simultaneamente, no
individuo e no sistema familiar, sendo a interagao entre os elementos da familia
o alvo da intervencdo do enfermeiro. Esta abordagem permite obter uma
perspetiva ampla, tanto das necessidades individuais dos elementos da familia,
como da unidade familiar, uma vez que, quando acontece algo a uma parte do
sistema familiar, todas as outras partes sdo afetadas (Kaakinen et al, 2010).
Durante a hospitalizagao, a familia experiencia multiplos fatores de stress tais
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como o ambiente hospitalar, a equipa de saude e a linguagem técnica, que
aliados a separacao fisica do doente, causam sentimentos de medo, irritagao,
culpa (Hanson et al, 2005) e uma diversidade de necessidades, que segundo
Davidson (2009) no Critical Care Family Needs Inventory, s&o distribuidas por 5
categorias: apoio, conforto, informacgao, proximidade a pessoa internada e a
confianca. Necessidades estas, que nem sempre sdo colmatadas pelo
enfermeiro e isto, pode dever-se a complexidade tecnoldgica do contexto de
cuidados criticos que podera conduzir a uma desumanizagdo gradual dos
cuidados aos doentes e da equipa de saude, ou, a falta de conhecimento dos
enfermeiros da estrutura familiar (Pardavila e Vivar, 2011). Contudo, uma vez
que muito frequentemente os doentes internados em contexto de cuidados
criticos se encontram com alteragbes do estado de consciéncia, e logo, com
compromisso da capacidade de comunicagdo, o conhecimento da estrutura
familiar é fundamental, pois é muitas vezes, através da familia que o
enfermeiro conhece o doente, a sua vontade, as suas crengas religiosas,
espirituais e as praticas culturais, o que permite uma prestacdo de cuidados
adaptados as crengas do mesmo, mas também as relagcdes existentes entre o
doente, a familia e as pessoas exteriores a mesma, o que permite identificar
fontes de apoio na sua rede social (Esteves, 2012; Davidson et al., 2009).
Neste sentido, existe assim o respeito do artigo 84° da Codigo Deontoldgico da
profissao (2009) que afirma que no respeito pelo direito a autodeterminagéo, o
enfermeiro assume o dever de: informar o individuo e a familia no que respeita
aos cuidados de Enfermagem; respeitar, defender e promover o direito da
pessoa ao consentimento informado; atender com responsabilidade e cuidado
todo o pedido de informacdo ou explicagao feita pelo individuo ou familia em
matérias de cuidados de enfermagem (...), do artigo 89° relativa a humanizagao
dos cuidados que afirma que o enfermeiro, sendo responsavel pela
humanizagédo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de: dar, quando
presta cuidados, atencdo a pessoa como totalidade unica, inserida numa
familia e numa comunidade (...) e da Circular Normativa n® 4/DSPCS de
28/01/00 da DGS sobre visitas e acompanhamento familiar a doentes
internados, que diferencia acompanhantes (pessoas significativas) e visitas.

O internamento em contexto de cuidados criticos € uma crise acidental

que provoca alteragbes nas rotinas e no desempenho dos papéis
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familiares (Kaakinen et al, 2010). As altera¢gdes provocadas pela admisséo do
doente, neste contexto, podem refletir-se, por exemplo, a nivel familiar, pela
alteragdes dos planos de vida, pela desorganizagao e apatia na realizagdo das
atividades familiares habituais, a nivel profissional, com a eventual
necessidade de interrupcdo da atividade profissional para poder visitar e estar
com o doente, ou mesmo a nivel escolar, pela diminuigdo da motivacédo e
concentragdo dos mais jovens (Esteves, 2012). A identificacdo destas
alteracdes no desempenho das tarefas familiares podera possibilitar a definicao
de intervengbes que permitam manter a continuidade funcional do sistema
familiar e individual.

Nao basta apenas avaliar, planear e intervir, € necessaria a
perscrutagcdo de outcomes e segundo Meleis (2010) para a avaliacdo da
eficiéncia das intervencdes terapéuticas, o enfermeiro baseia-se, em padrdes

de resposta familiares, através da avaliacdo de indicadores de processo como

o sentir e estar ligado, a interagdo, estar situado e o desenvolvimento de
confianca e coping e para avaliagao da eficacia das mesmas o enfermeiro vai
procurar basear-se em indicadores de resultado, como sdo a mestria e a
integracédo fluida de identidade. No fundo, as intervengbes de enfermagem
constituem-se como elementos promotores da capacitacdo da familia e que,
desenvolvidas num contexto relacional, integram as respostas afetivas,
cognitivas e comportamentais do sistema terapéutico, em que a mudanca é
determinada pela harmonia da estrutura biopsicossocial do sistema familiar
(Figueiredo, 2012). Deste modo, a intervencdo do enfermeiro deve enfatizar a
capacidade das familias na resolugcdo dos seus problemas e ser facilitadora da
construcéo das solugdes (Abreu, 2011).

Concluindo, a pessoa internada em contexto de cuidados criticos, faz
parte de um sistema familiar, que por sua vez faz parte do seu universo
(ambiente). O enfermeiro, ao incluir a mesma no seu planeamento de
cuidados, através de um maior conhecimento deste sistema, fica mais apto a
prestacdo de cuidados mais personalizados e mais proximos das reais
necessidades de todos os componentes do sistema (prestar cuidados com
maior qualidade a familia, para esta poder ser parceira de cuidados de maior
qualidade a pessoa internada em contexto de cuidados criticos - familia

simultaneamente como alvo de cuidados e como parceiro no cuidar).
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5. ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Fundamentado no "saber mobilizar e combinar recursos, ter capacidade
de integrar saberes diversos e heterogéneos para realizar atividade" (Ordem
dos Enfermeiros, 2011, p.6) a aprendizagem experiencial (no que Schon, 1992
denomina de desenvolvimento de saberes na e sobre a agdo), conjuntamente
com a capacidade de reflexdo sobre o processo (figura 12), assume-se como
pilar fundamental para o desenvolvimento de competéncias preconizado, por
meio do contato com situagdes significativas e exemplificativas do exercicio

clinico (Alarcao e Tavares, 2003), tornando-se real na forma de estagio.

Adaptado de Burnard (1995)

Figura 12 - Construgdo da aprendizagem experiencial

Segundo a Diretiva 2005/36/CE, do Parlamento Europeu (2005), o
estagio é a vertente da formagdo em Enfermagem através do qual o estudante,
no seio de uma equipa e em contato direto com um individuo doente, planeia,
dispensa e avalia os cuidados de enfermagem requeridos, com base nos
conhecimentos e competéncias adquiridas. Assim sendo, remete-nos também
para a existéncia de diferentes lugares/espagos de formagéo, sendo a cada um
dos quais acometidas responsabilidades especificas ao longo do processo de

desenvolvimento de competéncias. Neste processo, Benner (2001) afirma que
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a experiéncia ndo se refere apenas a passagem do tempo, mas também a
vivéncia e reflexdo sobre as situagcdes reais. No entanto, tal como afirma
Courtois (1992, p. 97), "...n&o é suficiente que a situagdo possua um potencial
formativo. E preciso também, que a interacdo das pessoas com esta situacdo
faca sentido para elas".

Adicionalmente, Alarcdo e Rua (2005, p. 376) referem que o exercicio
clinico assume uma importancia muito significativa no processo de formagéo
para o desenvolvimento da competéncia profissional, uma vez que favorece,
segundo Mendes (2015, p.1) “o contacto com a pratica [de cuidados] (na sua
previsibilidade [ou] imprevisibilidade); a mobilizacdo, integrada e
contextualizada, de diferentes saberes (selecionados em fungdo da sua
pertinéncia), na caminhada para a identidade profissional”.

Na assungdo do anteriormente exposto foi realizado o estagio, com igual
tempo de duracdo intencionalmente (segundo cronograma patente no
Apéndice |), em dois campos especificos de intervengdo, nomeadamente em
contexto de SU Polivalente e de UCI Polivalente. De seguida irei
contextualmente analisar os objetivos definidos e as atividades/estratégias
implementadas, que por sua vez possibilitaram o desenvolvimento de
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e competéncias especificas

do Enfermeiro especialista em Enfermagem a PSC.

5.1. Cuidar da Pessoa Politraumatizada e sua familia em contexto de SU
Polivalente e UCI

A primeira metade do estagio em campo especifico de intervengao
decorreu num SU Polivalente, num Centro Hospitalar de Lisboa, durante 9
semanas, de 5 de Outubro de 2015 a 27 de Novembro de 2015.

Contextualizando, de acordo com o artigo 1° do Despacho Normativo n°
11/2002, o Servigo de Urgéncia € considerado um servigco de agao médica
hospitalar, multidisciplinar e multiprofissional, que tem como objetivo a
prestacdo de cuidados de saude em todas as situagcbes enquadradas nas
definigbes de urgéncia e emergéncia meédicas, que sdo aquelas cujas
gravidades, de acordo com critérios clinicos adequados, exijam uma

intervengcdo meédica imediata.
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De acordo com o Despacho n°® 18 459/2006, atualizado pelo Despacho
n°727/2007, da Rede de Referenciagdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, o
SU Polivalente € o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de
urgéncia/emergéncia, dando resposta a todas as valéncias meédicas e
cirurgicas. Como fator diferenciador para o desenvolvimento de competéncias
preconizado, o Servigo que foi selecionado € classificado adicionalmente como
Centro de Trauma, competindo ao mesmo a responsabilidade do tratamento
sistematizado e definitivo da pessoa politraumatizada grave, dispondo para o
efeito de valéncias obrigatérias de Radiologia de Intervencdo, Cirurgia
Cardiotoracia, Maxilo-facial, Plastica-Reconstrutiva e Vascular, em articulagao
constante com as urgéncias de pediatria, obstetricia e psiquiatria, constituindo-
se, por isso, um campo especifico de intervencao de exceléncia. A este Centro
de Trauma sao referenciados os doentes a incluir na Via Verde de Trauma,
através da referenciagdo pré-hospitalar (com intervengdo continua e
transversal do enfermeiro) e da referenciagcdo das unidades de atendimento de
menor diferenciacdo da regido apds avaliagao inicial, estabilizagcdo de fungdes
vitais e avaliagdo secundaria que valide a necessidade de transferéncia célere
para este contexto.

A segunda metade do estagio em campos especificos de intervengao
decorreu numa UCI, também num Centro Hospitalar de Lisboa, durante cerca
de 9 semanas, de 30 de Novembro de 2015 a 12 de Fevereiro de 2016. Este
contexto, pertencendo a um centro hospitalar central, com ensino universitario
e formacédo pods-graduada, com elevada diferenciacdo cientifica, técnica e
tecnologica, € reconhecido pela exceléncia clinica, eficacia e eficiéncia,
assumindo-se como instituicdo de referéncia (Regulamento interno, 2007).
Mais se afirma que tem por finalidade a implementagdo de uma abordagem
estruturada, mensuravel e auditavel que promove a melhoria continua da
qualidade dos servigos prestados, integrando as diferentes metodologias da
qualidade e apoiando ativamente os profissionais neste processo. No consenso
sobre a qualidade dos cuidados, integra entre outras dimensdes: a centralidade
no doente; a efetividade; a eficiéncia; a oportunidade e a seguranga do doente,
sendo que considera prioritarios os processos relacionados com o utente

e suas familias, promovendo parecerias com as mesmas (CHLC, 2010).
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A UCI do Hospital referido acima, por se enquadrar neste unidade,
coaduna-se com estes valores, pautando-se pelo mais alto rigor cientifico na
prestacdo de cuidados, ao nivel do controlo e prevencédo de infecdo, assim
como a integragédo da familia em todo o processo de cuidados. Além destes
aspetos é classificada como uma Unidade de Nivel lll, pressupondo a presenca
possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica
necessarios e a possibilidade de tratar faléncias de 6rgdo adicionais mesmo
que de forma temporaria, dispondo de racios enfermeiro/doente adequados,
implementando medidas de controlo de qualidade, bem como programas de
ensino e treino em cuidados intensivos (Penedo et al, 2013).

No contexto destes estagios em que a diversidade de patologias €&
grande, o numero de pessoas atendidas e a exigéncia dos conhecimentos que
o enfermeiro tem que mobilizar para cuidar dessas pessoas sao elevados,
defini 6 objetivos, operacionalizados por atividades constantes no apéndice I,
com a finalidade de desenvolver competéncias especificas que permitam a
prestacdo de cuidados de Enfermagem especializados a pessoa
politraumatizada e sua familia, no contexto de cuidados criticos. De forma a
estruturar este relatorio, optei por realizar a descricdo e proceder a analise
critica dos objetivos, bem como a reflexao critica e justificagdo de estratégias
implementadas em cada campo de estagio e por critério temporal.

5.1.1. Objetivo 1 - Mobilizar conhecimentos e competéncias multiplas, para

responder com qualidade, em tempo Uuti e de forma humanizada as

necessidades da pessoa politraumatizada e sua familia

Para a assuncédo deste objetivo, tudo comegou com o acolhimento
realizado pela Diregdo de Enfermagem no Departamento de Recursos
Humanos, que permitiu desde logo o conhecimento e familiarizagdo tanto com
os valores que regem a instituicdo, como com a estrutura fisica da mesma,
visto ser de grandes dimensdes.

No contexto especifico do servigo, tornou-se igualmente premente o
conhecimento da estrutura fisica, organica e funcional do mesmo, tendo sido
realizada apresentacdo do mesmo pelo enfermeiro-chefe e pela enfermeira

orientadora, dando especial énfase ao reconhecimento dos recursos fisicos e
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humanos disponiveis para a prestacdo de cuidados, com descricdo das
atividades e responsabilidades de enfermagem em cada posto de trabalho,
bem como aos protocolos "Via Verde AVC", "Via Verde EAM", "Via Verde
Sépsis", "Via Verde Trauma" e ao circuito de atendimento ao doente e sua
familia dentro do servigo de urgéncia, de acordo com o motivo de admisséo e
com a prioridade atribuida pela triagem de Manchester. No seguimento, iniciei
também a consulta de normas, procedimentos, protocolos, regulamentos e
modelos em uso na instituicdo e no Servigo, sem a qual n&o seria possivel um
conhecimento e participacédo da dinamica do mesmo.

Seguiu-se desde logo uma reunido com a enfermeira orientadora onde
foi estabelecido um plano de trabalho de acordo com os objetivos e atividades
tracados para este campo especifico de intervengao, tendo sido decidido (pelo
facto de também ja ter experiéncia profissional prévia em prestagdo de
cuidados em contexto de SU), que sempre que fosse possivel, seria alocada a
prestacdo de cuidados em Sala de Reanimagdo (SR) e no sector de
atendimento de doentes muito urgentes, sob a sua orientagéo.

Ao acompanhar os enfermeiros alocados nestes contextos de trabalho
verifiquei que no inicio de cada turno, eram realizados check-lists de
verificagdo de material, com a intengcdo de organizar o mesmo e de solicitar a
reposicao do que estava em falta, bem como o teste ao ventilador, ao monitor
de sinais vitais e ao desfibrilhador, a rampa de oxigénio e aos sistemas de
aspiracéo. Esta estratégia além de uma medida antecipatéria, na medida em
que relembra a localizacdo e teste de todo o material que pode ser necessario
durante uma situagdo emergente, foi também facilitadora do meu processo de
apropriacédo da dinamica e da localizagao de todos os recursos necessarios, de
forma a responder de forma pronta e imediata, as necessidades dos doentes
emergentes, que se pautam pela sua gravidade excepcional.

Seguindo o circuito da atendimento da pessoa doente e sua familia no
SU, a triagem constitui-se como porta de entrada do processo de atendimento.
No SU em contexto, a triagem de prioridades € realizada de acordo com a
Triagem de Manchester e realizada por um enfermeiro detentor de um curso de
triagem de prioridades. A triagem de Manchester consiste na identificagdo das
prioridades clinicas de cada pessoa que recorre ao SU, através de diferentes

algoritmos e a definicdo de um tempo alvo recomendado desde a triagem
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efetuada pelo enfermeiro até ao primeiro contato com o médico (Torres e Reis,
2002).

Sendo que por ja ter experiéncia profissional no contexto de um SU
médico-cirurgico, ja detenho o curso de triagem de prioridades, este facto
constituiu-se como facilitador da analise e reflexdo. Assim, percebo que os
algoritmos utilizados deixam pouco espago para o sentido critico e autonomia
do enfermeiro que faz a triagem, sendo a experiéncia e maturidade profissional
do enfermeiro que o ajuda a escolher o fluxograma que melhor se adapta a
situagdo da pessoa. Desta forma considero que a passagem pelos gabinetes
de triagem me permitiu desenvolver consciéncia critica para os problemas e
desafios da pratica profissional.

Benner, Kyriakidis e Stannard (2011) referem que a compreensdo da
situagdo clinica do doente é fundamental para o eficaz julgamento clinico e
ético. Os autores defendem que é essencial fazer distingdes qualitativas,
reconhecer alteragdes com relevancia clinica e desenvolver conhecimentos
clinicos sobre a populacdo especifica alvo de cuidados, uma vez que estes
aspetos permitem o melhor entendimento sobre a situagéo clinica da pessoa.

Normalmente a pessoa politraumatizada grave, apds ser sujeita a
avaliacdo da sua prioridade pelo sistema de Triagem de Manchester é
encaminhada para a SR, ou se a situagédo de trauma se constitui emergente, a
triagem é efetuada ja dentro da SR. Esta Sala € ampla e localizada muito
proximo da entrada do SU, sendo dedicada unica e exclusivamente a recegao,
estabilizacdo e reanimacio da pessoa em situacgao critica.

Mesmo nos grandes Hospitais Centrais a abordagem a uma pessoa com
multiplos traumatismos carece de grande investimento formativo e
organizacional, sendo que todos os esforgos realizados foram orientados no
sentido de conseguir uma intervengao eficaz e cada vez mais precoce, atraves
do trabalho de equipa e da verificagdo da importancia crescente da prestacao
de cuidados pelo enfermeiro na fase pré-hospitalar e por sua vez da articulagao
deste com as equipas multidisciplinares intra-hospitalares. Segundo Benner,
Kyriakidis e Stannard (2011) uma das formas mais eficazes e rentaveis de
atuar em equipa, € aquela em que varias intervengdes terapéuticas vao sendo
desenvolvidas em simultdneo, pelo que idealmente a equipa deve ser

organizada e orquestrada para ser eficaz. De acordo com Silva et al (2014) é
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designada "organizagao horizontal", tendo sido demonstrado em varios centros
que reduz significativamente os tempos de reanimagdo, com as Obvias
implicagdes na sobrevida e evolugdo da pessoa. A utilizagdo deste modelo
implica uma pré-definicdo e distribuigdo de intervengdes entre os diferentes
elementos das equipas. A coordenagao da equipa fica a cargo de uma sé
pessoa, o Team Leader que, apesar de idealmente atuar apenas como
coordenador, neste contexto em especifico também intervém nas intervencdes
terapéuticas.

Durante todo o estagio, colaborei na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoas em situagdo critica e sua familia, desenvolvendo
conhecimentos e habilidades multiplas necessarias ao desenvolvimento do
processo de Enfermagem, com especial énfase para o reconhecimento e
resposta pronta e antecipatoria a focos de instabilidade e risco de faléncia
organica. A correta abordagem inicial do traumatizado, depende da capacidade
da equipa de trauma, em intervir de forma sequencial, hierarquizada, eficaz e
segura, com énfase na manutengao das fungdes vitais. Para este propdsito foi
essencial a mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos previamente durante o
curso de Suporte Avancado de Vida do INEM, do Advanced Trauma Care for
Nurses e do International Trauma Life Support da American Heart Association,
que permitiram uma avaliagdo inicial organizada, segundo a mnemonica
ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability e Exposure), em conjunto
com uma avaliagdo secundaria cefalo-caudal pormenorizada e integrada, com
a execugao concomitante de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos
a pessoa a vivenciar o processo de transicdo saude-doenca, nomeadamente
monitorizacdo hemodindmica nao invasiva e invasiva, prestacdo de cuidados
inerentes a manutencdo de via aérea e ventilagdo mecanica, estabilizagao
cervical (com manipulagédo de todo o material de imobilizagdo), pungédo venosa
periférica, colaboracdo na colocacdo de catéter central e linha arterial,
avaliacdo de gasimetrias arteriais, controlo hemorragico e realizacdo de
pensos, algaliagdo e avaliagdo do débito urinario, colocagdo de tragdes
esqueléticas cutdneas e imobilizagdo de membros com alinhamento dos
mesmos.

Da mesma forma que sdo importantes os conhecimentos tedricos e a

capacidade de os mobilizar para agir, também as competéncias relacionadas
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com a capacidade de lideranca, o discernimento e antecipacdo de
necessidades, a iniciativa, as habilidades de reflexdo e tomada de deciséo, sado
fundamentais para o exercicio autbnomo e interdependente de qualquer
elemento da equipa. Este tipo de habilidade esta muito dependente do
exercicio clinico continuo, pelo que se preconiza que as equipas, sejam
formadas por elementos que desempenhem estas fungbes o0 mais
frequentemente possivel.

Tal como afirmado antes, o exercicio clinico em estagio neste contexto
de intervengéo constituiu-se simultaneamente muito gratificante e uma fonte
inesgotavel de aprendizagens, propicias ao desenvolvimento de competéncias
na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagéo critica e sua
familia, tendo em conta a sua definicdo alargada. Uma das situagbes de
cuidados que considerei muito enriquecedora e de extrema importancia para o
desenvolvimento de competéncias, foi a prestacdo de cuidados a uma pessoa
politraumatizada, vitima de atropelamento por uma empilhadora (acidente de
trabalho). Neste contexto e incorrendo a pessoa num sindrome decorrente de
lesdes multiplas, com reacdes sistémicas sequenciais que podem levar a falha
ou disfungdo de drgédos ou sistemas vitais ndo diretamente lesados pelo
trauma, €& da responsabilidade do Enfermeiro que presta cuidados, a
priorizagado de intervengdes tendo sempre em vista o respeito por todas as
consideragdes ético-deontologicas e legais. Da necessidade de refletir sobre
todos estes aspetos decidi realizar um jornal de aprendizagem que se encontra
constante no apéndice Il

As intervengbes terapéuticas de Enfermagem podem ser do tipo
autonomo ou interdependente. Decorrente da intervencéo interdependente
encontra-se a gestdo da administragcado de protocolos terapéuticos complexos,
como intervengao autonoma. Assim a administracao de protocolos terapéuticos
caracteriza-se pela sua interdependéncia, mas a sua gestdo pela autonomia.
Neste sentido tornou-se deveras estimulante, entre outros, a gestdo da
administragdo do protocolo terapéutico do algoritmo de tromboelastometria
rotacional (ROTEM) e do acido tranexamico (Anexo 1X), aplicados a situagcéo
da pessoa politraumatizada, em situagdo critica, que conforme a Norma
011/2013 da DGS, devem ser integrados na abordagem da transfusdo macica

no trauma grave. O acido tranexamico, preferencialmente nas primeiras 3
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horas, 1g endovenoso EV em 10 minutos, seguido de 1 mg/Kg/h, com grau de
recomendacao | e Nivel de evidéncia A.

Apos a estabilizacdo hemodindmica da pessoa em situacdo critica
seguiam-se sempre os registos de enfermagem. Para isto foi de extrema
importancia a minha familiarizagdo com o programa electronico ALERT®,
utilizado no SU como um solugao para documentagédo, integragao e reviséo de
infformacdo relacionada com a prestagdo de cuidados e com a
operacionalizagao hospitalar, permitindo uma atualizagédo da informacgao clinica
em tempo real. Tal relevancia resulta ndo apenas dos imperativos de natureza
legal e ética dos sistemas de informagdo, abordando os diagnosticos,
intervengdes terapéuticas de enfermagem e outcomes das mesmas, como dos
que decorrem da sua importdncia para as decisdes clinicas, para a
continuidade e qualidade de cuidados (na perspetiva individual ou de grupo),
para a gestdo, a formagéo, a investigagado e para os processo de tomada de
decisdo (Ordem dos enfermeiros, 2007, p.1), pretendendo-se que sejam uma
"ferramenta significativa para descrever a enfermagem e aumentar a sua
visibilidade" (Leal, 2006, p.6). Para este efeito, os cuidados devem estar
orientados para modelos que se centram numa escrita sensivel que
singulariza, que diferencia, que personaliza e que da visibilidade ao cuidado. A
escrita sensivel € o modelo de escrita apontada para testemunhar o exercicio
clinico do cuidar, a qual deve ser refletida em situacdo e ousada na
criatividade. Uma tal escrita €, de acordo com Heesben (2007), a que deixa
tracos de um exercicio profissional humano e n&o instrumentalizado porque
tem em conta a humanizacdo das pessoas, ndao as reduzindo a simples
situagbes, pressupondo uma observacdo apurada e um conhecimento
profundo e holistico da pessoa e familia.

O impacto do politrauma num dos membros da familia afeta todos os
outros, pelo que recorrer a um servigo de urgéncia com o familiar pode colocar
a familia perante uma das situagées mais dramaticas que alguma vez tenha
experienciado, exigindo-lhe a mobilizacdo de recursos e competéncias,
frequentemente, até a data desconhecidos (Ausloos, 2003). Cuidar da pessoa
no seio da sua familia aparece como um fator ndo apenas de dignificagao da
pessoa, mas de obtencio de resultados mais consistentes para o processo de

cuidados. Neste contexto, para responder as reais necessidades da familia da
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pessoa politraumatizada através de "uma leitura compreensiva da realidade"
(Alarcdo e Rua, 2005, p.380), garantindo que "as praticas do Cuidar sejam
baseadas no encontro e nas respostas a um outro concreto" (Benner, 2001,
p.12), fiz um diagnodstico das mesmas, resultado da reflexdo contextual, que
similarmente ao Critical Care Family Needa Inventory de Davidson (2009) s&o
distribuidas por 5 categorias, mas organizadas segundo a preméncia seguinte:
informacéo, proximidade a pessoa internada, confianca, apoio e conforto.

Este diagnostico realizado contextualmente, permitiu a reformulagdo
continua do planeamento de cuidados, baseada na perscrutacdo de outcomes
e na avaliagdo da eficiéncia das intervencgbes terapéuticas, através dos
padrées de resposta familiares, com avaliacdo de indicadores de processo
como o sentir e estar ligado, a interagdo, estar situado e o desenvolvimento de
confianca e coping e de indicadores de resultado como a mestria e a
integracao fluida de identidade.

Deste diagndstico realizado durante o acolhimento a familia no SU e na
prestacdo de cuidados a mesma, percebi que para colmatar a necessidade de
informacéo, de apoio e na promocédo da proximidade a pessoa doente, seria
uma mais-valia a existéncia de um documento de suporte escrito para a
familia, onde estivesse patente a estrutura do SU, contactos, os seus direitos e
deveres, a hora da visita e quem poderia ser a fonte do seu suporte durante
este momento de transigéo situacional. Assim e apos aferir junto da equipa de
Enfermagem se este recurso seria assumidamente facilitador, propus a
integracdo no acolhimento e portanto no seu protocolo, do documento de
suporte escrito presente no apéndice IV, e que se encontra neste momento em
processo de aprovagao na administracao da instituicio.

Numa outra vertente este objetivo foi estabelecido para o contexto de
estagio em UCI. Para DGS (2003) a UCI define-se e reconhece-se em fungéo
de trés critérios major:

* A pratica: assenta num continuo de ag¢des e procedimentos - humanos e
instrumentais - de monitorizagdo, avaliagdo, diagnostico e tratamento,
assegurados em fungéo das necessidades do doente, 24 horas por dia;

* A avaliagdo: faz-se da harmonia com a fungéo atribuida a cada UCI. A
natureza dos doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade de

recuperacao das fungdes vitais, a disponibilidade e a capacidade para
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acorrer as necessidades decorre da missao atribuida a UCI. E a analise

destas variaveis, de acordo com os objetivos, que permite definir

recursos necessarios para cada unidade, bem como avaliar o seu
desempenho;

* A investigacdo: a monitorizagdo continua de cada um, ou do conjunto
dos doentes, num contexto multidisciplinar de diagndstico e avaliagéo de
resultados, permite compreender a doenca cada vez melhor, acumular
experiéncia, sistematizar e enriquecer saberes que devem servir para
promover a qualificacdo dos desempenhos organizacionais.

Durante o estagio em UCI e com a orientagdo da enfermeira orientadora,
pude prestar cuidados a doentes com diferentes patologias do foro médico
(insuficiéncia respiratoria, renal, cardiaca) e cirurgico (nomeadamente
politraumatizados), visando a satisfagcao das suas diferentes necessidades e a
facilitacdo do processo de transicdo saude-doenca, tendo para isso, um papel
ativo quer na monitorizagdo hemodinamica néo invasiva e invasiva (também da
pressdo intra craniana), quer na administragdo de terapéutica (por exemplo de
suporte inotropico) e gestao da ventilagdo invasiva e ndo invasiva. Além destas
intervengdes terapéuticas de ambito técnico que também ja tinha
implementado em SU, pude também participar em procedimentos como
técnicas dialiticas continuas (hemodiafiltragdo veno-venosa continua), apoio na
colocagao de traqueostomia a doentes submetidos a ventilagdo mecanica de
duracado superior a 2 semanas e na prestagdo de cuidados a pessoa
politraumatizada, na manutencédo de fixadores externos. No que a gestdo de
protocolos terapéuticos complexos diz respeito, posso enfatizar a gestdo do
protocolo de administragao de insulina endovenosa continua, que apresento no
anexo |.

A prestagdo de cuidados a doentes submetidos a ventilagdo mecanica
invasiva, em diferentes modalidades ventilatérias, como pressdo ou volume
controlados, pressao assistida ou mandatoria intermitente sincronizada,
proporcionou-me em conjunto com a avaliacdo das manifestagdes fisioldgicas
e com avaliagdo gasimétrica de frequéncia protocolada (4/4h) e sempre que
necessaria, uma maior responsabilizacdo na avaliacdo da eficacia desta
técnica para substanciacdo da necessidade humana fundamental respirar,

desenvolvendo assim as competéncias, que se exigem, no cuidar de doentes
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em situagdo critica. Para este objetivo contribuiu igualmente a realizagdo do
curso de ventilacdo invasiva para enfermeiros no Centro Hospitalar do Porto,
com a duragao de 9 horas, cujo certificado de participagdo se encontra no
anexo Il

Numa outra vertente, surgiu a oportunidade de assistir e participar
nalguns procedimentos de uma colheita multi orgénica em dador vivo, que se
revelou verdadeiramente enriquecedora. Como esta atividade decorreu em BO
e pelo facto do dador ndo estar internado na UCI onde decorria o estagio, n&o
foi possivel a participacdo nas provas de morte cerebral, na intervencao
terapéutica para manutengdo do dador, nem junto dos seus familiares, que
teria sido uma mais-valia. No entanto, por ter sido uma situagdo que me
marcou, a procura de informagdes sobre quer sobre o contexto, quer sobre as
intervengdes terapéuticas a familia junto da equipa de Enfermagem, permitiu-
me além da participagdo na colheita multiorgénica, a reflexdo conjunta com a
professora orientadora, sobre esta problematica e todas as questdes éticas a
ela associadas. Esta reflexdo motivou um maior conhecimento de mim propria
enquanto profissional, mas também enquanto pessoa, preparando-me para
possiveis intervencgdes futuras nesta area.

Tendo consciéncia que um exercicio clinico que se quer de qualidade,
visando a exceléncia, implica sempre um investimento na formag&o continua,
bem como no conhecimento e intervencdo baseada na melhor e mais recente
evidéncia cientifica, de forma a dar resposta a este objetivo e a alguns dos
seguintes, participei em momentos formativos importantes. Realgo:

e 3° Encontro de Enfermeiros Especialistas em PSC que decorreu nos
dias 20 e 21 de Novembro de 2015, cujo certificado de participacao e
programa se encontra no Anexo Ill, com apresentacdo de Poster
(apéndice VI) que ganhou o primeiro prémio;

e Status 5 - Trauma, Emergéncia, Reanimagéo - O Estado da Arte, que
decorreu nos dias 27 e 28 de Novembro de 2015 e cujo certificado de
participacado se encontra no anexo V;

e 232 Jornadas da Unidade da Dor do Hospital Garcia de Orta - 14°
Convénio Astor, dia 29 de Janeiro de 2016, cujo certificado de
participacao se encontra no anexo |V,
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* |l Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades
Intermédias do Centro Hospitalar do Porto - Xlll Congresso do Arco
IberoAtlantico, que decorreu nos dias 1 e 2 de Fevereiro de 2016, cujo
certificado se encontra no Anexo VI;

* 1° Encontro de Enfermagem em Traumatologia do CHLN, que decorreu
no dia 5 de Fevereiro de 2016.

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, as atividades acima resumidas, permitiram-me
desenvolver competéncias na area do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal e do dominio da melhoria continua da qualidade.

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, permitiram-me prestar
cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da
instabilidade e risco de faléncia organica, na gestdo da administragdo de
protocolos terapéuticos complexos e na assisténcia da pessoa e familia na
perturbagdes emocionais decorrentes da situacédo critica de doenga e/ou
faléncia organica.

5.1.2. Objetivo 2 - Implementar intervencoes terapéuticas de Enfermagem para

prevencdo e controlo de lesdo secundaria e infecdo na pessoa

politraumatizada

As Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) adquiriram um
papel de destaque na atualidade, maioritariamente em resultado do seu
impacto negativo na pessoa doente, profissionais e instituigbes de saude.
Sendo imprevisiveis e ocorrendo muitas vezes durante os tratamentos, sao
consideradas eventos adversos e uma preocupacdo em termos de seguranga
do doente, traduzindo-se em aumentos significativos da morbilidade e
mortalidade associada, no aumento da demora média de internamento e dos
custos associados a intervengdes de diagndstico e terapéutica adicionais.
Considerando o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacgao, a
complexidade das situagdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e
terapéutica, para a manutencado de vida da pessoa em situagao critica e/ou
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faléncia orgéanica, tornou-se premente uma resposta eficaz na prevengao e
controlo de infegao.

Neste ambito, primeiramente decidi consultar todas os protocolos e
normas instituidas no SU que estivessem relacionadas com o tema, de forma a
que a minha prestacdo de cuidados fosse ao encontro dos padrdes da
instituicdo e do servico e para que através desta medida estivesse em
consonancia com toda a equipa de Enfermagem e multidisciplinar, na
participacdo de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel
organizacional.

Discutindo o tema com a enfermeira orientadora do contexto especifico
de intervengdo e observando a intervencdo terapéutica da equipa de
Enfermagem, verifiquei que a prevencdo e controlo de infegdo era uma
tematica a que davam importancia, tendo consciéncia da mesma e tentando
contornar todas as condicionantes inerentes as caracteristicas do SU, com
estratégias criativas, por exemplo no que concerne a alocagéo de doentes e na
envolvéncia dos familiares e visitantes nomeadamente através dos ensinos
sobre a higiene das maos. A importancia dos programas desenvolvidos pelas
organizagbes é indiscutivel, mas o éxito dos mesmos esta diretamente
relacionado com o envolvimento de todos. De pouco adianta conhecer a
dinamica da infegdo hospitalar e as medidas preventivas neste contexto se n&o
as adotarmos no decorrer da prestacdo de cuidados. A responsabilidade de
prevenir e controlar a infegcdo hospitalar € individual e coletiva (Pereira et al,
2005).

A prevencgao e controlo da infecdo, parte integrante da seguranga do
doente e uma das componentes chave da qualidade dos cuidados de saude,
assumiu uma relevancia particular nos ultimos anos, tanto para as pessoas
doentes e seus familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes
relativamente aos cuidados de saude, como para os profissionais de saude que
pretendem prestar cuidados seguros, efetivos e eficientes. Assim sendo e no
respeito pelas guidelines emanadas pela OMS, através da World Alliance for
Patient Safety, com a sua mensagem principal Clean Care is Safer Care, no
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infegdo associada aos
cuidados de saude e na propria Comissao de Prevencéo e Controlo da Infecao

hospitalar, pude observar e integrar a preocupacgédo constante da equipa de
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Enfermagem na manutencdo de todas as precaugbdes padrdo, mesmo em
situagbes emergentes, em que o treino e a formag&do proporciona a
organizagao necessaria para que estes principios sejam salvaguardados.

Segundo o Plano Nacional de Controlo de Infe¢do (2007) as precaugdes
padrdao constituem uma estratégia de primeira linha, para o controlo de
infegdes associadas a prestacédo de cuidados de saude, sendo um conjunto de
medidas que devem ser cumpridas sistematicamente, por todos os
profissionais que prestam cuidados de saude, a todos os doentes,
independentemente de ser conhecido o seu estado infecioso. A atencao
necessaria a estas simples medidas preventivas, podera reduzir
significativamente esta cadeia de transmissdo (Saloojee e Steenhoff, 2001).
Assim sendo as medidas adotadas por este SU englobam a higiene das maos,
utilizacdo de equipamento de protegao individual, utilizagdo de material corto-
perfurante, colocacdo de doentes, controlo ambiental e higiene
respiratoria/etiqueta da tosse.

E inevitavel a referéncia & higiene das maos, no contexto das boas
praticas para a prevencao e controlo de infecido e em todos os sectores do SU
existe um "poster" a relembrar tanto a importancia da higienizacdo das maos
bem como o modelo conceptual dos "cinco momentos" para a mesma (tanto na
lavagem com agua e sabao como na friccdo com soluto antisséptico de base
alcodlica - SABA), sendo que existe sempre o respeito pelas Circular Normativa
n°13/DQS/DSD da DGS, que distingue as indicagdes dos dois tipos de
higienizacéo.

No que concerne ao equipamento de protecao individual, € fundamental
que os profissionais de saude compreendam as suas capacidades de barreira,
limitagbes e indicagbes e em todas as situagbes de emergéncia na sala de
reanimacao eram utilizadas luvas, avental ou bata e mascara ou respirador, de
acordo com a indicagéo.

A prevencéao e controlo da infegdo, podendo manifestar-se sob a forma
de febre, choque séptico, coagulagdo intravascular disseminada, tromboflebite
séptica e endocardite (Simdes e Gongalves, 2012), esta também intimamente
ligada com a prevencdo e controlo de lesdo secundaria sobre os quais 0s
enfermeiros detém grande responsabilidade e para os quais devem estar

despertos, nomeadamente de acordo com o Artigo 83° do Codigo Deontoldgico
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- do direito ao cuidado, alinea a) co-responsabilizar-se pelo atendimento do
individuo em tempo util, de forma a nao haver atrasos no diagndstico da
doencga e respetivo tratamento e do Artigo 88° - Da exceléncia do exercicio,
alinea b) procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades concretas da pessoa.

No que a prevengao e controlo da lesdo secundaria diz respeito, posso
também aqui enfatizar a importancia que o conhecimento das recomendagdes
de transporte de Doentes Criticos (SPCI, 2008) teve, nos inumeros transportes
intra hospitalares que realizei neste contexto, quer para a realizacdo de
exames complementares de diagndstico, quer para transferéncia das mesmas
para outros servigos, nomeadamente para UCI, Sala de Hemodinadmica ou
Bloco Operatdrio. Neste contexto, devem ser equacionados os riscos inerentes
ao doente e ao processo de transporte, muito especialmente nas situacdes de
hipoxia, hiper/hipocapnia, instabilidade hemodinamica, hipertenséo intra-
craneana e agravamento de lesdo vertebro-medular, sempre que a deslocagéo
possa contribuir direta ou indiretamente para o agravamento da situagao
clinica. Assim revestiu-se de especial importancia nos processo de deciséo,
planeamento e efetivagcdo do transporte, todo o conhecimento que desenvolvi
em formacdo no Suporte Avangado de Vida e no Advanced Trauma Care for
Nurses; sobre a grelha de avaliagdo de transporte secundario adaptada de
Etxebarria, que define o nivel de cuidados necessarios de acordo com a
situacao clinica; e o conhecimento dos recursos quer humanos, quer materiais
necessarios, por exemplo, da constituicdo da mala de transporte.

Relativamente as atividades que permitiram atingir este objetivo, em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, além da consulta de protocolos e
procedimentos setoriais e multissetoriais existentes, pautaram-se igualmente
pela preocupacado com as precaugdes basicas de controlo da infecdo, com a
utilizacdo de meios de protecédo individual mas também pelo conhecimento das
precaugbes baseadas na via de transmissdo dos diferentes agentes
infecciosos, centrando-se na sua prevencao, com especial enfoque nos que
tém caracteristicas de multirresisténcia.

Em locais como as UCI, a percentagem de pessoas em situagao critica
que pode adquirir uma Infegdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é de

cerca de 30%, estando-lhe associadas elevadas taxas de morbilidade e
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mortalidade (Simdes e Gongalves, 2012). Deste modo, foi essencial o
conhecimento da sua definicdo, critérios de verificagdo, complicacdes
associadas, dados epidemiolégicos em Portugal, respetiva Prevaléncia e

Etiologia Microbiana, bem como da Surviving Sepsis Campaign e do programa

Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS).

A dimensao da prevencgéo incidiu:

1. Na infecdo da corrente sanguinea que pode acontecer quando uma
bactéria ou outro agente infeccioso migra através das vias intraluminal ou
extraluminal do dispositivo de acesso vascular e coloniza a porgéao
endovascular do mesmo e entra no sangue (Pina et al, 2010), estando
intimamente associada a utilizacdo de dispositivos médicos como
Cateteres Venosos Centrais (CVC) e de Cateteres Venosos Periféricos.
Tendo sido essencial a aplicagdo da Bundle de Prevencao da Infegao
associada ao CVC (Anexo VIII) e a utilizagdo de técnica asséptica para
realizacdo de penso do local de insercdo dos dispositivos, manipulagao de
sistemas e de rampas para administracdo de terapéutica e avaliagéo da
Presséo Venosa Central,

2. Na infegdo Associada ao Cateter Urinario. Tendo a cateterizagéo urinaria,
manutencdo e remocado do dispositivo, sido efetuada com a rigorosa
padronizagao técnica e asséptica;

3. Na infecdo do Local Cirurgico. Tendo consciéncia dos fatores de risco
intrinsecos a pessoa em situagao critica, como a diabetes, o tabagismo, a
terapéutica com esteroides, o estado nutricional, a idade, mas atuando ao
nivel dos fatores de risco extrinsecos, mais especificamente pré-
operatérios, com a administracdo de banho antisséptico, a tricotomia
quando necessario, a higiene das maos, a administragdo de profilaxia
antibidética e pos-operatorios, na utilizagdo da técnica asséptica para
realizagdo de penso cirurgico;

4. Na infecdo Associada ao Ventilador/Pneumonia Associada ao Ventilador
(PAV), sendo esta a IACS mais frequente nas UCI, com cerca de 10 a 20%
dos doentes a desenvolverem-na, quando submetidos a ventilagédo
mecanica (Mendonga, 2009). Tendo sido essencial o conhecimento dos
fatores associados ao aumento do risco (Pina et al, 2004): presenca de

tubo endotraqueal; decubito dorsal, por favorecer o refluxo gastrico e a
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aspiracdo de conteudo da orofaringe; antibioterapia prévia;
imunodepressdo; condigdes que impecam a libertacdo precoce do
ventilador como estados de malnutricdo (sendo essencial iniciar a
alimentagao a pessoa em situagao critica, assim que possivel e seguindo o
procedimento setorial de alimentagdo entérica, que recomenda o inicio da
alimentagao por sonda nasogastrica a 21 cc/h, indo aumentando 10cc/h de
acordo com a tolerancia); alteragcbes da concentracdo de hemoglobina;
desequilibrio hidroelectrolitico e metabdlico; alteracdo da funcao cardiaca;
sedacgao do doente e utilizacdo de farmacos bloqueantes neuromusculares.
E consequente implementagdo da Bundle (Anexo VII), sendo principios
basicos inerentes (CDC, 2003): Higienizagdo das maos com SABA ou agua
e sab&o, antes e apos contacto com os doentes e antes e apos o contacto
com equipamento/material respiratorio; Utilizacdo de EPI adequado;
Manutencido da cabeceira da cama elevada entre 30° a 45°, quando nao
contraindicado (Klompas, M. et al, 2014); Manutenc&o da pressao do cuff
adequada (entre 20-30 cm HZ20); Verificagdo do posicionamento e
permeabilidade da sonda de alimentacio entérica e avaliagao de conteudo
gastrico (seguindo o procedimento setorial correspondente); Utilizacdo de
técnica asséptica para manipulagao da traqueostomia; Utilizacao de luvas e
mascara para a aspiracao de secrec¢des; Substituicdo do sistema fechado
de aspiracdo, quando este se encontre em mau funcionamento ou se
encontre visivelmente sujo; Aspiragao de secreg¢des acima do cuff do tubo
endotraqueal antes de mobilizar ou transportar o doente, bem como antes
de desinsuflar o cuff; Higienizagdo oral pelo menos trés vezes dia, com
gluconato de clorexidina a 0,2% e durante todo o internamento (DGS,
2014).

Relativamente a aplicacdo da ultima Bundle, relacionada com a
prevencdo da PAV, ressalvo que a reflexdo sobre um dos itens,
nomeadamente sobre a necessidade/possibilidade de levantamento da
sedacgao, tomou especial enfoque. Isto deveu-se ao facto de varias vezes
observar a equipa médica, ponderar a interrup¢cado da sedagéo ou analgesia
de um doente e a equipa de Enfermagem demonstrar resisténcia a este ato.
Tendo em conta que a Bundle, assim como os indicadores de qualidade o

recomendam, questionei-me sobre a razdo da resisténcia e percebi que



esta se relacionava algumas vezes com a perce¢do mais clara da situagao
clinica, bem como a capacidade de resposta do doente a esta intervencéo,
permitindo uma menor exposi¢ao ao sofrimento e a dor por parte da equipa
de Enfermagem, mas estava também relacionada com a falta de recursos
humanos de Enfermagem, para a otimizagdo dos cuidados em fungdo das
guidelines, sendo que alguns casos para implementac&o desta intervengao
beneficiariam de um racio enfermeiro-doente de 1:1, permitindo uma maior
qualidade na prestagao de cuidados, defesa dos direitos do doente com
maior apoio e suporte, por exemplo com a intervengcdo auténoma de
enfermagem através de medidas ndo farmacoldgicas de prevencédo e
combate a dor, que de outra forma néo seria possivel. Associada a esta
reflexdo sugeri como aposta futura a equipa de Enfermagem a validagao da
escala de delirio (Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit)
para aplicacdo recomendada de 4/4h e da Intensive Care Delirium
Screening Checklist de acordo com as Pain, Agitation and Delirium
Guidelines (PDA Guidelines) de 2013 e a Early Goal Directed Sedation
(EGDS). A EGDS é uma estratégia de sedagédo que combina a escolha de
agentes sedativos e da intensidade dos mesmos com um nivel alvo de
sedacdo coerente com as necessidades clinicas, recorrendo a titulagao,
que também levanta a problematica do racios enfermeiro-doente e propde a
utilizacdo da dexmedetomidina como agente sedativo primario (Shehabi,
2015). Como a dexmedetomidina ainda ndo é utilizada na UCI onde
decorreu o estagio, o protocolo "Wake up and Breath”, ainda n&do esta
implementado. No que concerne aos racios enfermeiro-doente, a utilizagéo
ja implementada nesta UCI, da Therapeutic Intervention Scoring System 28
(TISS 28) pode ser um importante instrumento, rumo a implementagao
futura de todas as recomendacdes referidas.

No que concerne, a prevencao de lesdo secundaria, além de todas as

intervengdes terapéuticas implementadas que tiveram por base este objetivo

quer em contexto de estagio em SU, quer em UCI| e que se prenderam

essencialmente com a prevencdo do aumento da pressao intra craniana e das

consequéncias fisiologicas da dor e da hipotermia, foi realizada também uma

sessao de formagao na UCI, de acordo com as necessidades percebidas e que

teve como titulo "a prestagdo de cuidados de Enfermagem a pessoa com
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hipertermia maligna”, cujo plano de sessdo esta constante no apéndice VIl e a

apresentacao no apéndice VIII.

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, as atividades acima resumidas, permitiram-me
desenvolver competéncias na area do dominio da gestdo dos cuidados.

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, permitiram-me
desenvolver competéncias na area da maximizagdo na prevengao e
controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas
em tempo util e adequadas.

5.1.3. Objetivo 3 - Implementar intervencdes terapéuticas de enfermagem de

forma a gerir a dor e garantir o bem-estar da pessoa politraumatizada e sua

familia

A dor € um sintoma que esta presente em grande parte das situagdes
que motivam o recurso ao SU, podendo ser consequéncia, nomeadamente de
lesbes traumaticas ou fraturas (como no caso do politraumatismo), dor
abdominal, toracica ou cefaleias, entre outras. Sendo uma experiéncia
causadora de sofrimento e desconforto, que influencia diretamente o bem-estar
da pessoa que o experiencia, € definida pela International Association for the
Study of Pain (2010) como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a uma lesado real ou potencial dos tecidos, ou descrita
em fungdo dessa mesma lesdo. Pela OE (2008) é classificada como uma
experiéncia subjetiva e multidimensional, em que fatores fisiologicos,
sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e socioculturais intervém e
contribuem para a sua subjetividade.

A dor pode desempenhar um papel fundamental para a integridade
fisica das pessoas uma vez que funciona como um sinal de alerta, que
desencadeia respostas reflexas e/ou cognitivas, que tém por objetivo evitar ou
prevenir o agravamento de lesdes. No entanto, cumprida essa fungéo, a dor
nao tem qualquer beneficio para o organismo, trazendo um aumento do

sofrimento e consequéncias fisiologicas e psicoldgicas nefastas (DGS, 2013).
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Neste seguimento, em contexto de SU e mais especificamente em SR,
a abordagem da dor foi sempre um compromisso de equipa, fundamental para
a sua avaliagao, diagndstico, prevencao e tratamento, incluindo sempre que
possivel a participacdo da pessoa que sentia dor e da familia enquanto
parceiro de cuidados. Para este proposito englobei sempre dois tipos de
intervencdo: a autbnoma e a interdependente, apds uma avaliagao integrada
da dor como 5° sinal vital, através da aplicagcao de instrumentos adequados,
que neste contexto foram maioritariamente a Escala Visual Analdgica e a
Escala Numérica. Ocasionalmente quando o alvo de prestacdo de cuidados
eram criangas (a partir dos 3 anos) e sempre que possivel, privilegiou-se a
auto-avaliagdo, com recurso a Escala de Faces de Wong-Baker, indo ao
encontro das Orientagcdes técnicas sobre a avaliagdo da dor nas criangas da
DGS (Orientagdo numero 14/2010) e do Guia Orientador de Boa Pratica -
Estratégias ndo farmacoldgicas no controlo da dor na crianga da OE (2013).
Neste ambito, considerei importante o desenvolvimento de competéncias, para
a prestacado de cuidados a este grupo vulneravel, uma vez que nao detinha
experiéncia quase nenhuma nesta area, tendo sido particularmente
interessante a parceria de cuidados, que desenvolvi com os pais das mesmas.
No que concerne a avaliagdo da dor em grupos vulneraveis, fiquei também a
conhecer a Orientacdo numero 15/2010 da DGS, sobre o controlo da dor
crénica na pessoa idosa, considerando que fiquei mais apta a prestar cuidados
mais ajustados.

Relativamente as intervengdes interdependentes, no que a
administracao de farmacos prescritos diz respeito, foi essencial conhecer as
indicacdes, os efeitos secundarios possiveis e até o tempo de semi-vida dos
mesmos, tendo colaborado na decisdo da melhor opgao analgésica para cada
pessoa (utilizando como recurso a escala analgésica da dor, recomendada
pela OMS), monitorizando e registando depois os resultados da intervencgao.

A analgesia administrada pode e deve ser complementada com
intervengdes autdbnomas, ndo farmacoldgicas de alivio da dor, classificadas
como comportamentais, cognitivas, cognitivo-comportamentais, fisicas/
periféricas, suporte emocional ou ambientais, de acordo com o nivel em que se
processa a modulagdo do estimulo doloroso. Assim, alguns exemplos das

intervencgdes fisicas ou periféricas implementadas, foram o toque/massagem, a
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aplicacdo de calor superficial seco ou gelo, imobilizagdo ou elevagédo do
membro afetado por lesdo musculo-esquelética, técnicas de posicionamento e
intervengdes para o aumento do conforto do doente, nas suas varias
dimensdes, podendo diminuir a perce¢cao do fendbmeno doloroso e o sentimento
de controlo da dor. No ambito das estratégias cognitivas, explicar
procedimentos, clarificar a situagédo clinica, desmistificar linguagem técnica,
adequando a linguagem ao grau de desenvolvimento cognitivo e fornecer
suporte emocional através da presenga de familiares, foram exemplos de
outras intervengdes terapéuticas implementadas. Tao importante como realizar
este tipo de intervengbes € também importante regista-las e clarificar o seu
efeito na pessoa, dando assim relevancia e visibilidade as intervengdes
autonomas do enfermeiro na gestao diferenciada da dor. Assim, o registo da
avaliagdo no posto de triagem utilizava como recurso o sistema de triagem de
Manchester e nos restantes postos era sempre realizado com recurso ao
programa informatico ALERT.

Em SR daquilo que pude apreender, muitas sdo as vezes em que a dor
da pessoa em situagao critica € desvalorizada em detrimento da intervencao
terapéutica noutros focos de instabilidade hemodinamica. Assim foi essencial a
intervencdo integrada nesta area, nomeadamente a nivel da equipa
multidisciplinar, alertando contextualmente para este facto, tendo sido muito
bem recebida. Nesta situacdo o Enfermeiro, na sua funcdo de advocacia, &
assumidamente o elo de ligacdo entre a avaliagdo clinica objetiva e as
necessidades subjetivas da pessoa a quem estamos a prestar cuidados. Ha
que balancear firmemente a possivel "mascara" que a analgesia a administrar
pode significar no exame fisico, com o principio ético da beneficéncia e até
com a questido da prevencao da lesdo secundaria que esta pode veicular, por
exemplo na diminuigdo da pressao intracraneana ou na melhoria do padréo
respiratorio.

Noutros sectores de intervengcdo no SU, apesar das intervencgdes
autonomas de Enfermagem serem colocadas em pratica no primeiro contacto
com a pessoa, muitas vezes estas intervengdes, por si so, ndo sao suficientes
e o direito da pessoa ter a sua dor aliviada fica comprometido. Neste sentido, e
seguindo as recomendagdes da Ordem dos Enfermeiros (2008), deixei como

sugestdo a equipa de Enfermagem, a instituicdo de protocolos de gestdo da
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dor cuja execugédo fica ligada a tomada de decisdo casuistica e concreta, a
implementar no futuro, em equipa multidisciplinar.

Numa outra esfera, o internamento em Servigo/Unidade de Cuidados
Intensivos é, por definicdo, um tempo transitorio para alguns doentes em risco
de vida, pelo que é parte de um processo e ndo um fim em si (DGS, 2003).
Partindo deste pressuposto, torna-se fulcral ter consciéncia das possiveis
consequéncias que a dor ndo controlada pode infligir nos doentes,
nomeadamente a nivel dos habitos de sono, desorientagdo, exaustdao e
possiveis alteragdes psicologicas. A sua minimizagao parte essencialmente da
desmitificacdo de que os doentes ventilados e sedados, ndo tém percecao da
dor durante procedimentos invasivos e a intervengdo terapéutica de
Enfermagem centrar-se de forma integrada na avaliagdo, diagndstico,
prevencdo e tratamento da dor, com intervengdes interdependentes e
auténomas. Assim, no que a avaliagao da dor dizia respeito, esta era realizada
pelo menos uma vez turno e sempre que alguma alteragao o justificasse (o que
vai ao encontro das recomendacdes da Clinical Practice Guidelines for the
Management of Pain, Agitation and Delirium in Adult Patients in the Intensive
Care Unit), sendo baseada no exame fisico, na descrigdo das caracteristicas
pela pessoa, nas formas de comunicar/expressar a dor, nos fatores de alivio e
de agravamento, no seu impacto emocional e espiritual, nos sintomas
associados, sendo que para a operacionalizacdo da mesma eram utilizadas
dois tipos de instrumentos, escolhidos em fungdo da existéncia de
compromisso da comunicagdo e 0 seu registo preconizado no sistema
informatico do servigo (HCIS): a escala numérica e a Behavioral Pain Scale
(BPS) ou Escala Comportamental da Dor.

Esta ultima utilizada em pessoas com compromisso da comunicagao,
consequéncia, por exemplo, da entubacdo endotraqueal para ventilacdo
mecanica ou da sedagao necessaria, permitia a determinagcdo de scores,
mediante os quais, protocolarmente, se determinava a necessidade de mais
medidas de controlo da dor, para scores superiores a 4. No entanto, apresenta
algumas limitagbes, por exemplo na sua utilizagdo em pessoas sem
capacidade de resposta a dor de forma comportamental, nomeadamente as
que apresentam alguns tipos de paralisia ou que estdo sob o efeito de agentes

bloqueadores neuromusculares.
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Em aplicagdo simultdnea com a BPS e de acordo com as PDA
Guidelines, existia sempre a avaliagdo da RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale), que na sua utilizagdo pratica apresenta algumas dificuldades na
monitorizagdo da dor em doentes com grau elevado de sedagao, uma vez que
as manifestagdes comportamentais da dor podem estar inibidas pelos
sedativos, limitacdo essa que € corroborada pela evidéncia cientifica existente.
Sobre toda esta problematica, surgiu a necessidade de reflexdo, do qual
resultou um Jornal de Aprendizagem, que se encontra no apéndice IX. Com
igual importéancia, de forma a adquirir e desenvolver mais conhecimentos nesta
area que pudessem veicular uma prestacdo de cuidados com mais qualidade,
realizei pesquisa bibliografica acerca das escalas existentes para avaliar a dor
no doente inconsciente e quais os indicadores avaliados em cada uma, dos
quais a inibicdo da mobilidade gastro-intestinal, o aumento do consumo de
oxigénio, a taquipneia, a tensdo muscular, a taquicardia, a hipertensdo, o
aumento do débito cardiaco e a vasoconstricdo, sdo exemplos. Desta
pesquisa, pude igualmente verificar que de acordo com as PDA Guidelines, os
instrumentos de avaliagdo recomendados para a dor sdao a BPS e a Critical-
Care Pain Observation Tool (CPOT). Concomitantemente e tal como referido
anteriormente, a participacdo no 14° Convénio Astor - 23? Jornadas da Unidade
da Dor do Hospital Garcia de Orta, no dia 29 de Janeiro de 2016 permitiram-me
o contacto com a mais recente e melhor evidéncia cientifica no combate a dor
(aguda ou cronica), de onde destaco as palestras que se relacionaram com
intervencdes terapéuticas que recorrem a ozonoterapia, com o titulo
"Ozonoterapia em Dor crénica: como Funciona?" e a interveng&o na dor aguda,
com o titulo "Tratamento da dor aguda em urgéncia".

Na vertente do tratamento, tal como no SU, foram implementadas
intervengdes interdependentes de controlo da dor, complementadas com
intervengdes autonomas. Além das intervengdes ja exemplificadas, foram
também implementadas estratégias cognitivas, com técnicas de distragéo,
comportamentais, através de estratégias de relaxamento e de modulagdo da
ansiedade e percegao da dor e estratégias ambientais, que proporcionaram
uma melhoria destas condigdes, com limitacdo do stress, reducdo da
intensidade da luz do servigo e da unidade do doente (utilizando luz incidente

apenas quando necessaria e de luz natural sempre que possivel), ao ruido
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existente (através da diminuicdo do volume das vozes e dos alarmes, com a
pronta resolugcédo destes quando ativados), a concentragdo das manipulagdes
com organizagao e planeamento dos cuidados a prestar e a preservagdo do
ritmo circadiano, respeitando os periodos mais prolongados de sono e repouso.

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, as atividades acima resumidas, permitiram-me
desenvolver competéncias: na area do dominio da melhoria continua da
qualidade, nomeadamente no desenvolvimento de iniciativas estratégicas
institucionais da area da governagao clinica e na criagdo e manutencéo de
um ambiente terapéutico e seguro; e competéncias do dominio das
aprendizagens profissionais, baseando a praxis clinica especializada em
so6lidos e validos padrdes de conhecimento.

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, permitiram-me
desenvolver competéncias na area do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica,
nomeadamente na gestao diferenciada da dor e do bem-estar, otimizando
as respostas.

5.1.4. Objetivo 4 - Desenvolver competéncias de comunicacdo interpessoal,

substanciando a relacdo terapéutica com a pessoa e familia face a situacao de

transicao saude-doenca e situacional.

Etimologicamente o termo comunicar provém do latim Comunicare e
significa por em comum, revelando a relagdo necessaria entre os seres
humanos, sendo a partir do processo comunicacional que compartilhamos
experiéncias, vivéncias, angustias e insegurangcas. De acordo com a
Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), versao 2
(2011), comunicagdo é um foco de enfermagem definido como um
comportamento interativo: dar e receber informagbdes utilizando
comportamentos verbais e ndo-verbais, face a face ou com meios tecnologicos,
sincronizados ou ndo sincronizados.

Digamos que é fulcral o enfermeiro investir no desenvolvimento de
competéncias comunicacionais, uma vez que a esséncia do cuidar humanizado
esta na comunicacdo. Sendo dois conceitos indissociaveis, o desenvolvimento
de competéncias de comunicagao interpessoal fundamenta, por sua vez, a

relacdo terapéutica (figura 13).
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Figura 13 - Relagao terapéutica fundamentada nas competéncias de comunicagao

interpessoal

Neste ambito, o estagio em contexto de SU foi bastante proficuo para o
desenvolvimento de competéncias de comunicacdo interpessoal, como
instrumento, e da adaptacao deste as caracteristicas e necessidades de cada
doente e de cada familia. A realizagdo de um Jornal de Aprendizagem na
tematica da comunicagédo interpessoal, constante no apéndice IX, permitiu
exemplificar algumas das intervengbes terapéuticas implementadas. A
discussdo com a enfermeira orientadora e com a professora orientadora,
facilitou o processo de desenvolvimento de competéncias que se referem a
questdo da comunicacao interpessoal que fundamenta a relagcao terapéutica
com a pessoa e sua familia face a situacao de alta complexidade.

Outra das situagbes que permitram o desenvolvimento destas
competéncias e que muito me marcou, merecendo destaque, foi uma
intervencao terapéutica em SR, com uma crianga de cerca de 5 anos, de etnia
cigana, vitima de atropelamento dentro do reduto hospitalar, do qual resultou
trauma grave do pé direito, com quase amputagdo do mesmo.

A etnia cigana acumula varias dimensdes de contraste social e cultural
em relacéo a sociedade portuguesa em geral, que influenciam o seu estado de
saude, condicionam a relagdo dos seus membros com a doenga e determinam
a relacdo que se estabelece com o sistema de saude, sendo importante
conhecé-las para a promocdo de um cuidar culturalmente competente, que
promova uma transicdo saude-doenca e situacional que se assume como
unica, com mestria e fluidez de identidade. Segundo Stanhope (1999) os

enfermeiros podem desenvolver a sua competéncia cultural através da
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recetividade a experiéncias com doentes e familias de outras culturas. Os
principios basicos da enfermagem culturalmente competente pressupdem que
os cuidados sao concebidos para um doente especifico, baseados na
singularidade da cultura da pessoa e familia, incluem normas, valores culturais
e estratégias de delegacdo de poderes que facilitem a toma de decisdes do
doente nos comportamentos relativos a saude e sao prestados com
sensibilidade para com a singularidade da cultura dos doentes. Assim na
assuncao destes principios e como resultado de pesquisa de evidéncia
cientifica efetuada apreendi que alguns tragos que constituem parte integrante
da sua identidade sdo a tradicdo ndbmada, a lingua, a valorizagdo da idade e da
experiéncia, o culto e o respeito pelos seus mortos, a coesao, a diferenca
assumida face ao ndo cigano e a prevaléncia do grupo em detrimento da
individualidade de cada pessoa. A sua identidade étnica implica também
sentimentos de pertenga e autoestima, em que a familia alargada ou extensa
constitui a unidade estrutural basica da organizagao social e cultural. Segundo
Liégeois (1989), os ciganos s&o um grupo de membros extremamente
solidario, vivendo os conflitos de forma colectiva. Esta familia em particular,
encontrava-se no reduto do hospital na sequéncia do internamento de outro
membro da familia. Logo que a crianga foi atropelada levaram-na para a
urgéncia pediatrica, que rapidamente a transferiu para a urgéncia central,
nomeadamente para a SR. Durante toda a nossa intervencéo foi essencial a
presenca da m&e. No contexto de grande dor e de situagao critica, a crianga
por entre gritos, mostrava como principal preocupagéo, a reagcéo do pai quando
soubesse do sucedido e das consequéncias que este traria a sua mae. Em
simultdneo e dada a proximidade da SR a porta do hospital, ouviamos um sem
numero de elementos daquela familia a tentar entrar e as forgas de seguranga
com muita dificuldade em manter a ordem. Dado o imediatismo associado a
rapida resolucdo do problema, foi essencial falar com a mae, explicando-lhe
todos os procedimentos e preparando-a para as possiveis consequéncias do
trauma do pé da crianga, tanto as positivas como as negativas, bem como o
estabelecimento de uma relagdo de confianga, deixando cair por terra os
formalismos de relacdo, estabelecendo uma relacdo de parceria com a mesma,
para tranquilizar todo os outros membros da familia. Por fim, apds estabilizagcao

da crianga e da sua transferéncia, tera também sido importante o facto de me
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ter dirigido ao exterior identificando o pai e o elemento mais velho da familia,
desmistificando na linguagem todos as intervengbes terapéuticas
implementadas e perscrutando também as suas necessidades.

Do que as situagdes anteriormente expostas sao exemplo, varias foram
as dimensbdes da comunicagdo desenvolvidas. Assim, além dos aspetos
verbais da semantica, da fonética, da sintaxe e da desmitificagdo da mesma,
muitas foram também as dimensdes nao-verbais, da escuta ativa, cinésia, da
expressdo facial, da postura, da proxémia e da paralinguistica que foram
desenvolvidas, ressalvando a importancia dos siléncios, do volume da voz, do
ritmo do discurso, que segundo Bolander (1998) sdo modo de comunicar mais
espontaneo e mais dificil de controlar.

Em contexto de UCI, foram também desenvolvidas em continuidade,
competéncias comunicacionais, dando aqui especial enfoque a dimensao nao-
verbal, na prestagao de cuidados a pessoa em situagao critica, como € o caso
da pessoa politraumatizada grave, submetida a ventilagdo mecanica invasiva.
Segundo Mendes (2015, p. 87) "pela linguagem se manifesta o que se € e o
modo como se deixou afetar", tomando assim um papel imperioso na
compreensao do processo de transicdo saude-doencga e situacional, a partir da
perspetiva de quem a experiencia. Neste ambito realizei bastante pesquisa
bibliografica acerca desta tematica, procurando tomar conhecimento da melhor
e mais recente evidéncia cientifica existente sobre esta tematica e refletindo
sobre situagdes diversas que aconteceram no meu exercicio, sempre em
constante dialogo com a enfermeira e com a professora orientadora.

Tendo consciéncia que a entubagéo endotraqueal (por via oral ou nasal)
€ uma barreira real a comunicagcao e realgando a importancia que a sedacao
da pessoa em situagédo critica submetida a ventilagdo mecanica invasiva (quer
através de tubo, quer através de traqueostomia) condiciona, no sucesso desta
intervencao terapéutica e na prevengao da iatrogenia, de acordo com o tipo
utilizado, bem como o grau da mesma, diferentes técnicas de comunicagao
interpessoal se impdem, para o estabelecimento de uma relagéo terapéutica.
Se por um lado a pessoa em situagao critica beneficia com a sedagao por
melhorar a dindmica ventilatéria, por outro lado, o seu estado de consciéncia
alterado distorce a sua percecdo do meio que o rodeia, limitando-a a nivel

comunicacional e exacerbando a sua vulnerabilidade. Por sua vez, quando
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tenta comunicar verbalmente a sua primeira tentativa € desencadear esforgo
verbal movendo os labios, o que segundo Thelan e Davie (1994) pode provocar
a mobilizagcdo do tubo endotraqueal e aumentar o traumatismo da traqueia.
Para diminuir as consequéncias anteriormente referidas e facilitar o processo
de transicdo saude-doenga, varias estratégias foram utilizadas, para
implementar intervengdes terapéuticas, de acordo com a avaliagdo e
diagnosticos de enfermagem realizados previamente, desde o simples
fornecimento de papel e caneta, até a utilizacdo de um quadro de letras
existente no servigo, para formar palavras, ou mesmo o estabelecimento de
cbédigos que podiam implicar apenas piscar os olhos, acenar com a cabeca e
levantar ou baixar um dedo. O simples facto de nos apresentarmos, manter a
pessoa informada sobre a data, o dia da semana, hora e local onde se
encontra, permitindo a sua orientacdo espago-temporal ou estabelecendo uma
parceria de cuidados com a familia para o desempenho destas funcdes
ajudando a manter a ligagdo do doente com o mundo exterior, teve uma eficaz
diminuicdo do sofrimento deste e promoveu a sua adaptagao, permitindo-lhe
diminui a sensagéo de impoténcia e assumir um maior controlo.

Sdo0 ainda uma forma de comunicagdo nao-verbal as respostas
fisiologicas que dizem respeito as "respostas do sistema nervoso autonomo
que, pela palidez e o corar da pele, a transpiracdo e a modificagdo do ritmo
respiratorio, testemunham também as emogdes da pessoa" (Phaneuf, 2005,
p.68). "Quando atravessamos momentos dificeis onde a ansiedade domina, a
presenca de alguém torna-se mais necessaria" (Phaneuf, 2005, p. 29), assim e
neste ambito, outra intervengcdo com especial enfoque foi o toque terapéutico,
mais além que o toque instrumental, necessario para a realizagdo de
procedimentos. Este sendo um modo de comunicagdo n&o-verbal, foi utilizado
intencionalmente, permitindo a perce¢cao da presenga do enfermeiro pela
pessoa, veiculando uma acgao terapéutica ao nivel do suporte emocional e do
conforto, com tradugdo fisioldgica adicional.

No mesmo sistema, mas num outro vértice, segundo Neves e Pacheco
(2004) destinar algum tempo para falar com os familiares € uma das fontes de
cuidar da pessoa em situagao critica; procurar indagar os seus sentimentos, as
suas preferéncias e do seu familiar e o que os preocupa (em relagdo a

transicdo saude-doenca do seu familiar mas também em relacdo a sua
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transicdo situacional), facilitara toda a interacdo. Depois de avaliado o seu
beneficio em todo o sistema, a vontade e a preparacdo da familia, o
estabelecimento de uma parceria de cuidados com estas, ndo prepara apenas
a familia para a alta (fungdo educativa), como contribui para a preservagéo de
relacbes familiares, minimizando os aspetos negativos da transigdo saude-
doenca da pessoa em situacdo critica, que passam também pela incapacidade
de se fazer compreender.

Uma sugestdo que coloquei ao servico e que considero interessante
para a otimizacdo da comunicacgao, passa por ouvir relatos das experiéncias de
doentes que estiveram internados em UCI sob ventilagdo mecanica invasiva,
na consulta de pés-internamento em UCI implementada no servico e com
estes, encontrar estratégias de melhoria do processo.

Apesar de segundo Ferreira et al (2009) evitar a EOT, diminuir riscos
associados, nomeadamente por infe¢cdbes nosocomiais e lesdo traqueal, nao
sendo necessaria sedagao, outra forma de ventilagcdo que compromete de
forma parcial a comunicacéo verbal, € a n&o invasiva, nomeadamente quando
veiculada por mascara facial. Neste contexto, foi essencial também mobilizar
uma série de conhecimentos, bem como recursos anteriormente referidos, por
forma prestar cuidados que permitissem a adaptacdo da pessoa a ventilagéao
nao invasiva, promovendo a sua eficacia, mas por outro tentando satisfazer as
suas necessidades comunicacionais, tendo sido muito gratificante. Numa
situacao especifica, pude até verificar que ndo é a forca com que fixamos a
mascara facial que dita o sucesso terapéutico (podendo precipitar isquémia dos
tecidos e feridas consequentes), percebendo que com mais fuga de ar, os
volumes realizados pela doente eram até superiores e com tradugao fisioldgica
mais benéfica (ndo comprometendo tanto a comunicagdo também). Assim,
requer-se do enfermeiro ndo um cumprimento "cego" dos procedimentos
técnicos, mas uma mediagdo e balanceamento de fatores que facilitam ou
dificultam os objetivos terapéuticos, na sua dimens&o holistica.

Como gente que cuida de gente € essencial perceber que € necessario
tempo para ouvir atentamente e/ou silenciosamente as pessoas que
necessitam dos nossos cuidados. A escuta ativa € assim uma prerrogativa e
implica atenc¢ao constante, total e uma sensibilidade e percecédo apuradas para

que se ouga o que o doente nos diz, mas sobretudo o que nao diz.
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O cuidar da familia da pessoa em situacao critica foi uma competéncia
que tive que trabalhar muitissimo. Quando a pessoa esta em estado critico
existe, por parte da familia, a incerteza face ao progndstico, a instabilidade da
situagdo, a ansiedade e o medo. Em todo este contexto, ndo raras foram as
vezes com que me deparei com dilemas éticos, perguntando-me que
informacdes devo dar? Devo dar mais esperanga ou deixar a situacdo mais
explicita? De que forma fago esta mediagéo, de forma a que seja um processo
com preparagao, uma vez que ndo presto cuidados a esta familia todos os
dias? De que forma posso contribuir com um ajuda efetiva? Assim as inumeras
reflexdes conjuntas com a enfermeira orientadora e com a professora
orientadora, foram imprescindiveis para que existisse tranquilidade, para poder
prestar melhores cuidados, mais competentes e seguros.

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, as atividades acima resumidas, permitiram-me
desenvolver competéncias: na area do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, nomeadamente nas Unidades de competéncia A1
e A2, na area do dominio da melhoria da qualidade, homeadamente nas
Unidades de Competéncia B3 e na area do dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais na Unidade de competéncia D1 e D2.

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, permitiram-me
desenvolver competéncias na area do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica,
nomeadamente na Unidade de competéncia K1.5 da gestdo da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
saude e na Unidade de competéncia K1.6 da gestdo do estabelecimento da
relacdo terapéutica perante a pessoal/familia em situagdo critica e/ou
faléncia organica.

5.1.5. Objetivo 5 - Capacitar a familia, para a assuncao da funcdo de parceiro

de cuidados, no processo de transicdo saude-doenca da pessoa

politraumatizada.

Contrariamente as crises naturais, a crise acidental que tem por
consequéncia o politraumatismo, € um acontecimento inesperado. Nesta
conjuntura embora toda a familia seja afetada pela crise, cada elemento é
atingido de forma especifica (Carter e McGoldrick, 2007), sendo os seus papéis
particularmente afetados pela crise emocional que rompe o equilibrio e rotinas
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familiares e porque esta situagdo podera causar dificuldade, conflito ou
exaustdo no desempenho de papel. Assim, a abordagem sistémica da familia,
como primordial, foca-se simultaneamente, no individuo e no sistema familiar,
sendo a interagcdo entre os elementos da familia o alvo da intervengdo do
enfermeiro e a otimizagdo da tomada de decisdo e o cuidado ao doente,
indicadores de resultado.

Avaliar e intervir eficazmente sobre as necessidades da familia, durante
o periodo inicial de crise (por exemplo em SU), é importante na medida em que
se pode reduzir o impacto negativo do stress, fortalecendo a capacidade de
interagcdo e apoio ao doente e o aumento da satisfagdo familiar com os
cuidados prestados (Buckley e Andrews, 2011). Assim, aplicar o processo de
enfermagem a familia, implica primeiramente avaliar a sua estrutura, fungéo e
o processo familiar permitindo depois assistir os membros da familia a gerir a
mudanga, o conflito e a necessidade de cuidados (Kaakinen et al, 2010). Neste
contexto pude verificar que familias com estrutura e fungdo similares,
interagem de formas muito diferentes, sendo essa interagdo que percebi fazé-
las unicas. Na maioria das vezes, os doentes no SU em SR e em UCI,
encontram-se inconscientes, sendo o conhecimento da estrutura familiar
fundamental. Foi, através da familia, que conheci melhor o doente, as suas
crengas religiosas e espirituais, as praticas culturais, 0 que me permitiu uma
prestacdo de cuidados adaptados as crencas do doente, mas também as
relacbes existentes entre o doente, a familia e as pessoas exteriores,
permitindo identificar fontes de apoio na sua rede social. Exemplo disto, foi
uma situagdo em que deu entrada na SR, um doente com cerca de 75 anos,
vitima de tentativa falhada de suicidio, com arma de fogo, mas com um
prognostico muito reservado. Na sala de espera encontrava-se a sua filha,
também enfermeira, a quem prestei cuidados em equipa multidisciplinar:
Primeiramente em equipa, com a médica assistente, no fornecimento de toda a
informacédo clinica, depois com a supressdao da sua nhecessidade de
proximidade ao pai, estando sempre presente e disponivel e por fim com
suporte emocional. Percebi que apds esta intervencdo, a sua desorientagao
prendia-se essencialmente com a comunicagao da noticia aos seus filhos. Nao
sabia como o iria fazer: Por um lado nao queria mentir, mas por outro achava o

contexto demasiado traumatico. Apesar de ter sido uma intervencdo curta e
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limitada no tempo, passou essencialmente pelo suporte emocional no momento
de choque, avaliagdo dos recursos externos e internos disponiveis para
mobilizacdo e de estratégias facilitadoras para lidar com a transigao situacional
familiar. Na esfera da UCI e a titulo de exemplo, prestei cuidados a um senhor
em situacao critica, que estava em choque séptico, sob ventilagdo mecanica e
sedacdo. A este senhor ndo foi cortado o bigode, que ja comegava a ficar
grande (e a comprometer a prevengdo e controlo de infegdo durante a
aspiracédo de secregdes endotraqueais e orais), sem aferir junto da familia, de
que forma este o preferiria cortado e se queriam participar na prestagao desse
cuidado.

Para que exista uma intervencdo sistematica sobre este doente
especifico € essencial definir o que entendemos sobre o conceito de familia,
como ela se comporta, como evolui, o que a influencia e pelo que é
influenciada. Revela-se essencial compreender a sua estrutura, a fungéo e o
processo familiar. Na abordagem estruturada, multidimensional e integrada
para avaliar a familia, o Modelo de Avaliagdo de Calgary da Familia, € um bom
instrumento, avaliando trés dimensdes distintas: estrutural, de desenvolvimento
e funcional. Para a avaliacdo da estrutura familiar podemos socorrer-nos ainda
do genograma (estrutura interna) e do ecomapa. Projetando a sua utilizagao,
quer no estagio de SU quer no de UCI, a mesma verificou-se n&o ser possivel,
dada a impossibilidade de continuidade de cuidados a uma mesma familia, que
permitisse a sua aplicabilidade: No SU dada a grande rotatividade de doentes e
visto o exercicio clinico ter sido desenvolvido maioritariamente em SR e em
UCI pela distribuicdo de doentes, que muitas vezes n&o permitia continuidade
na prestacdo de cuidados a mesma pessoa e familia e porque o doente
politraumatizado a quem maioritariamente prestei cuidados, por ser indigente e
a familia encontrar-se na Madeira, nao teve visitas de familiares, mas apenas
do servigo social.

O suporte familiar e o efeito da doencga critica na saude familiar foram ja
descritos em diversos estudos. Segundo Leske (1991) as necessidades da
familia da pessoa em situagao critica agrupam-se em cinco areas: informacéo,
seguranga, proximidade, suporte e conforto. Porém, existe ainda pouca
producdo cientifica referente as intervengbes de enfermagem que permitam

responder eficazmente as necessidades da familia ou diminuir os efeitos
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psicolégicos adversos da doencga critica (Davidson et al, 2010). O Facilitated
Sensemaking como teoria, pretende ajudar, apoiar e aliviar o sofrimento da
familia, evitando que a familia desenvolva sequelas psicologicas adversas,
como o disturbio de stress pods-traumatico, proporcionando-lhe recursos
necessarios para enfrentar o internamento do seu familiar em UCI, através do
envolvimento do cértex pré-frontal e da diminuicdo da libertacdo de hormonas
de stress. Neste contexto, agi proactivamente retirando informacéo do
ambiente, organizando-a e explicando-a a familia no sentido de a ajudar a
compreender a situagdo, por exemplo quando Ihes explicava valores
hemodinamicos presentes no monitor ou mesmo desmistificando alarmes e
ativando o cortex pré-frontal com o envolvimento dos familiares na prestacao
de cuidados, aplicando por exemplo vaselina nos labios do doente, realizando
massagem as maos ou pés, assistir em mobilizagdes passivas, falar sobre
acontecimentos do dia ou trazer fotografias de casa, tornando-se possivel a
aprendizagem com o evento e atribuigdo de significado racional a experiéncia.
As intervengdes dividiram-se em intervengbes que ajudaram a familia a
compreender a situagdo, suprindo a necessidade de informagdo, seguranca e
suporte e em intervengdes que ajudaram a familia a compreender o seu novo
papel, suprindo a necessidade de proximidade. A figura 14 esquematiza todo
este raciocinio.

Para ajudar a familia a compreender a situagao, apresentei-me a familia,
expliquei o ambiente quer do SU quer da UCI, descrevendo informagdes nele
contidas, perscrutei quais os conhecimentos relativos ao motivo de admissé&o
do doente e esclareci mitos e concegdes erradas. No final de cada visita, revia
com a familia os eventos ocorridos naquele dia, escutando-a e clarificando.
Exemplos de outras intervengdes que apliquei foram ajudar a familia a formular
questdes para colocar ao médico e questionar se existia algo que podia fazer
para melhorar toda a experiéncia, identificando possiveis necessidades nao
previstas. As intervengdes de enfermagem preconizadas para ajudar a familia
a compreender o seu novo papel incluiram essencialmente o auxilio na
preparacao de informacgao a ser transmitida aos restantes elementos da familia
e identificagao de atividades a realizar com o doente.
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" Principais necessidades da familia, identificadas

na evidéncia cientifica

(Leske, 1991)

[—
Enfermeiro

Avalia Intervém

Estrutura | Afetivo

Funcdo Cognitivo

Processo Comportamental

‘Modelo de Avaliacdo de

Calgary

Calgary
Modelo de Sensemaking

Genograma
facilitado

Ecomapa

Figura 14 - Intervencao especializada de enfermagem na familia

Compete ao enfermeiro determinar o efeito da hospitalizagédo na familia
e colmatar as suas necessidades, desenvolvendo com ela uma relagao
empatica que promova a sua saude (Hanson et al, 2005). Desta forma, as
intervencbes de enfermagem com vista a promover o funcionamento familiar,
variaram consoante as dificuldades encontradas por cada familia. Se a familia
nao possuia condigdes facilitadoras prévias, para manter a sua integridade, era
necessaria a intervengcdo terapéutica culturalmente ajustada as suas
necessidades especificas, assistindo-a a identificar fontes de recursos e
suporte social na comunidade, potenciando a sua forca e resiliéncia familiar.
Para este efeito varios recursos foram mobilizados, por exemplo, o servigo
social, a psicologia ou os servigos religiosos adequados as suas crengas e

necessidades espirituais. Noutra esfera e a nivel interno, a intervengao teve
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como alvo os processos familiares como o coping, os papéis, a comunicagao, a
tomada de decisédo, as rotinas e rituais familiares.

As alteragcbes provocadas pela admissdao do doente em SU e UCI,
daquilo que observar, além de causarem sentimentos de medo, irritagdo e
mesmo culpa (Hanson et al, 2005), refletiam-se a nivel familiar essencialmente
com alteragdes dos planos de vida, pela desorganizacao e apatia na realizag&o
de atividades habituais e a nivel profissional, com a sua eventual interrupcao
para poder visitar e estar com o doente. Tendo consciéncia desta realidade
suportada na evidéncia cientifica e apds afericdo das necessidades, durante o
estagio em SU formulei um documento de suporte escrito a familia (Apéndice
IVV), onde constasse a estrutura fisica do servigo, contactos, principais regras e
0 enquadramento legal, como intervengcdo terapéutica que pudesse
simultaneamente suprir a necessidade de informacdo e a necessidade de
suporte, fundamentando o aumento da sensagdo de controlo. Durante o
estagio em UCI propus a enfermeira orientadora e depois a chefia do servigo a
reformulacdo do protocolo de acolhimento a familia, bem como do seu guia
(onde constassem as disposi¢cdes legais), com alargamento do horario das
visitas, proposta que infelizmente nao foi possivel formalizar.

Para a familia se adaptar ao desempenho de um novo conjunto de
tarefas, tem de se reestruturar e organizar, e para que tal acontecga, tem de
mobilizar recursos, capacidade e motivagéo (Hanson et al, 2005). Assim, tanto
no estagio em SU como em UCI a minha intervencdo terapéutica consistiu em
assistir a familia a identificar os seus objetivos e os meios de que dispunham
para os atingir.

As intervengdes dirigidas ao dominio cognitivo relacionaram-se com
ideias, opinides, informacdo e educacdo, mudando a concec¢do e crenca da
familia relativa ao problema e explorando novas solugdes, iniciando-se a
intervencdo com o elogio das forgas, das competéncias e dos recursos. As
intervengdes direcionadas ao dominio afetivo, com a finalidade de diminuir
emocgodes intensas, que podiam estar a bloquear os esforgos da familia para
resolver os seus problemas, passaram pela validagdo do afeto, alivio de
sentimentos de isolamento/soliddo, ajudando a familia a partilhar
sentimentos/emogdes e incentivando a familia a narrar a historia da doenca,

substanciando um ambiente de confiangca. Ao criar a oportunidade para cada
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elemento expressar a sua perspetiva sobre o impacto da doenca na familia,
promoveu-se a validacdo das suas experiéncias e estimulou-se o suporte
familiar atuando como agente facilitador da comunicagao, incentivando os seus
elementos a ouvirem preocupagdes e sentimentos mutuos. Intervir no dominio
comportamental significou ajudar a familia a interagir e comportar-se de forma
diferente. Assim a intervencdo passou pela oferta de suporte e incentivo a
prestacdo de cuidados a pessoa doente, promovendo a diminuicado da
sensacao de impoténcia e ansiedade, bem como o aumento do controlo. Foi
igualmente importante, incentivar o descanso do elemento cuidador,
desencorajando o sentimento de culpa quando este precisava ou desejava
abandonar o servico. Neste ambito foi também importante verificar que
contrariamente aquilo que pensava, o alargamento do horario das visitas, nem
sempre é abonatorio as familias, uma vez que funciona como balizamento do
tempo que os elementos podem despender no local e permite que por um lado
supra as suas proprias necessidades, mantendo algumas rotinas e atividades
de vida menos afetadas e por outro diminui 0 sentimento de culpa por nao
permanecer 24 horas junto ao seu familiar. Assim, o horario das visitas e a
permanéncia dos familiares junto do doente foi avaliado de forma contextual,
tendo em conta as necessidades de ambos.

No contexto de UCI, onde decorreu o estagio, apesar de ser visivel a
limitacdo relativa a estruturas fisicas de apoio e suporte a familia, como por
exemplo uma sala para acolhimento da mesma, ou comunicagdo de mas
noticias, existe por parte da equipa de Enfermagem a percegéao da importancia
da familia como parceira de cuidados e um esforgo por integra-la no
planeamento de cuidados.
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De acordo com o Regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, as atividades acima resumidas, permitiram-me
desenvolver competéncias: na area do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, nomeadamente nas Unidades de competéncia A1
e A2, na area do dominio da melhoria da qualidade, homeadamente nas
Unidades de Competéncia B3 e na area do dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais na Unidade de competéncia D1.

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, permitiram-me
desenvolver competéncias na area do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica,
nomeadamente na Unidade de competéncia K1.4 da assisténcia a pessoa e
familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagéo critica e/ou
faléncia orgénica, na Unidade de competéncia K.1.5 da gestdo da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
saude e na Unidade de competéncia K1.6 da gestdo do estabelecimento da
relagdo terapéutica perante a pessoa/familia em situagdo critica e/ou
faléncia oraanica.

5.1.6. Objetivo 6 - Dinamizar a resposta a situacoes de catastrofe ou

emergéncia multi-vitima, da concecéo a acao.

De acordo com o definido pelo INEM (2012), situagbes de excegao, no
contexto de emergéncia meédica, representam todas as situagdes onde, de
forma pontual ou sustentada, se verifica um desequilibrio entre as
necessidades de assisténcia e os recursos disponiveis. Como exemplo de
situagdes de excecdo mais frequentes em Portugal, existem os acidentes multi-
vitima, incéndios florestais, incéndios urbanos/industriais, intoxicagdes e alguns
fendmenos naturais como aluvides, cheias/inundagdes, ondas de calor e vagas
de frio (INEM, 2012).

A catastrofe é definida, no artigo 3° da Lei n® 27/2006, de 3 de Julho,
que aprova a Lei de Bases da Protegao Civil, como um acidente grave ou uma
série de acidentes graves, susceptiveis de provocarem elevados prejuizos
materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des de
vida e o tecido socio-econdmico em areas ou na totalidade do territorio
nacional.

Noutro foco, a emergéncia multi vitimas envolve um numero de vitimas

suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos servigos de
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emergéncia e a pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto de
procedimentos meédicos de emergéncia com o propodsito de salvar o maior
numero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas, fazendo o
melhor uso dos recursos disponiveis.

A baixa casuistica que se verifica no nosso pais em situagcdes desta
natureza aumenta o risco do sistema de resposta estar menos preparado e de
haver menos sensibilidade para estas questbes, no entanto, € fundamental
estar consciente de que os diferentes fatores de risco capazes de as
despoletar estéo ininterruptamente ativos e a questao que se deve colocar nao
€ se vai acontecer, mas sim quando vai acontecer? Neste contexto, importa
maioritariamente perceber que o0 seu risco € crescente, pelo aumento
homologo da densidade populacional, do povoamento em areas de alto risco,
da dependéncia e risco tecnoldgico, do terrorismo bioldgico, quimico ou
nuclear, do envelhecimento populacional nos paises industrializados, da
emergéncia de doengas infecciosas e da sua velocidade de propagacéo
associada a globalizagdo e da ma consciéncia e seguranga global (OE, 2013)

Neste seguimento e segundo Oliveira (2012) todos aqueles que
desempenham fungbes operacionais na emergéncia pré-hospitalar, tém a
perfeita nocdo de que é, maioritariamente, nestes cenarios que um bom
planeamento e/ou uma boa e adequada abordagem inicial das vitimas, bem
estruturada e sequencial, que muitas vidas podem e devem ser ganhas. Sé
desta forma é que as equipas estardo preparadas no momento em que a
exigéncia se impuser.

Na consecucgao do apresentado e tendo presente que para desenvolver
competéncias no planeamento e gestdo de situagbes de excegdo é
fundamental possuir um corpo de conhecimentos aprofundado sobre
atribuigcbes legais dos diferentes intervenientes, o estado da arte atual e o
papel do enfermeiro, varias foram as estratégias utilizadas, nomeadamente a
consulta do enquadramento legal, pesquisa bibliografica e analise documental
(deliberagdes, instrugdes de trabalho, protocolos).

No que concerne ao conhecimento do enquadramento legal, este foi
conseguido primeiramente pela consulta da Lei n® 27/2006, de 3 de Julho, da
Lei de Bases da Protegéo Civil e de seguida do Plano Nacional e Distrital para

catastrofe e emergéncia.
93



Da Lei de Bases da Protecao Civil, o apreendido relacionou-se
essencialmente com os objetivos e dominios de atuagdo, com os seus
principios e com o0s pressupostos das situagbes de alerta, contingéncia e
calamidade.

Quanto ao Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil (2012), foi
essencial conhecer da Parte | - Enquadramento Geral do Plano, o capitulo
referente a ativagdo do Plano (Competéncia e Critérios), da Parte Il -
Organizagao da Resposta, o capitulo 1 do Conceito de atuagéo e da Parte Il -
Areas de Intervencdo, o capitulo 5 dos Procedimentos de Evacuacdo, o
capitulo 7 dos Servicos Médicos e Transporte de Vitimas e o capitulo 8 do
Socorro e Salvamento.

Do Plano Distrital de Emergéncia de Protegao Civil de Lisboa (2015), foi
essencial o conhecimento da Parte | - Enquadramento, do capitulo 3 da
Tipificagcao de Riscos e do capitulo 4 dos Critérios para a ativacao e da Parte |l
- Execucédo, do capitulo 3.2 das Zonas de Intervengdo, do capitulo 3.3 da
Mobilizagado e coordenacédo de meios e do capitulo 4.8 dos Servicos médicos e
transporte de vitimas.

Em contexto de estagio de SU, as atividades realizadas para atingir este
objetivo foram essencialmente a consulta de normas, protocolos e
procedimentos internos, de nivel institucional e de servigo e o contacto com o
Gabinete de Gestao de Risco e de Crise Institucional. De igual importéancia foi a
revisdo do Curso de Triagem de Manchester, que previamente ja detinha, mas
neste ambito, no que concerne aos dois fluxogramas destinados a triagem em
situagdes de catastrofe e de todo o material necessario a sua aplicagéo.

Em contexto de estagio de UCI, consultei igualmente normas e
protocolos institucionais e de servico. Sendo o Plano de Seguranga da
instituicdo definido como um conjunto de medidas de autoprotegao visando
evitar incidentes ou acidentes e limitar as suas consequéncias, € constituido
pelo Plano de Prevencdo (que visa limitar os riscos de ocorréncia e
desenvolvimento de incéndios e outras situacbes que possam afetar as
instalagbes do hospital), pelos Registos de Seguranga (conjunto de
documentos que contém os registos de ocorréncias relevantes e de relatorios
relacionados com a seguranga) e pelo Plano de Emergéncia Interno. No

sentido de aumentar os conhecimentos acerca de procedimentos de atuacao
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numa situacdo de emergéncia, possibilitando uma atuagédo rapida e eficaz,
consultei também instru¢cdes especiais de seguranga definidas para os
profissionais, plantas do servigo, identificagcdo de equipamentos de seguranga
e percursos de evacuagao pre-definidos, procedimentos multissetoriais
relativos a politica de Atuagdo Contra Incéndios. Destes procedimentos
mutissetoriais sublinho: "Manutencdo dos Espacos e Praticabilidade dos
Caminhos de Evacuacgao"; "Plano de Emergéncia Interno - Instrugdo Especial
de Seguranga - UCI"; "Plano de Emergéncia Interno - Atuagdo em Caso de

Incéndio".

De acordo com o Regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC, as atividades acima
resumidas permitiram-me desenvolver competéncias na area da
dinamizacdo da resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-
vitima, da concecgao a agao, respondendo aos critérios de avaliagao K.2.1.1
- Demonstra conhecimentos do Plano Distrital e Nacional para catastrofe e
emergéncia, K.2.2.1 - Demonstra conhecer os planos e os principios de
atuagao em situagdes de catastrofe, K.2.2.2 - |dentifica os varios tipos de
catastrofe e as implicagbes para a saude, K.2.2.3 - Atribui graus de urgéncia
e decide a sequéncia de atuacdo e K.2.2.4 Sistematiza as acdes a
desenvolver em situagdo de catastrofe ou emergéncia.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (2010) define-a
como aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Amplamente enquadrada na
definicdo anteriormente apresentada, a pessoa politraumatizada, € vitima de
um evento traumatico inserido num fenomeno maior que exige especial
atengao e investimento por se tratar de um problema major de Saude Publica
no mundo, com a morte de cerca de 1,3 milhdes de pessoas anualmente
(OMS, 2012).

Por sua vez e sendo que a pessoa singular politraumatizada, enquanto
ser unico, esta inserida numa familia e comunidade, sendo por um lado,
produto deste sistema e influenciando-o por outro, numa légica de integracao
no paradigma da transformagéo, cada vez mais a familia deve ser considerada
fulcral no planeamento de cuidados de enfermagem. A familia, no seu conceito
alargado, constitui-se como contexto de desenvolvimento da pessoa, sendo
uma unidade de suporte a vida e a saude indiscutivel. Para melhor
conhecermos e cuidarmos a pessoa internada em contexto de cuidados
criticos, que vive um processo de transicado saude-doencga, melhor devemos
conhecer a sua familia e as suas necessidades condicionadas pelo processo
de transic&o situacional. Por outro lado, considerando a familia como parceira
de cuidados, direcionamo-nos para uma maior individualizacdo e
personalizacdo dos mesmos, rumo a qualidade e exceléncia do exercicio.
Neste contexto, o enfermeiro cuida com intencionalidade, aplicando o processo
de enfermagem, do qual a implementagdo de intervengdes terapéuticas faz
parte, promovendo as condi¢cbes facilitadores do processo de transicao e
aumentando o limiar da vulnerabilidade, através do empowerment.

Enquadrado nesta problematica, o tema do projeto desenvolvido
"Cuidados de Enfermagem Especializados a Familia da Pessoa
Politraumatizada, em contexto de cuidados criticos”, serviu de mote

primeiramente para responder aos objetivos do 2° Ciclo de Estudos, de acordo
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com os descritores de Dublin e de seguida quando implementado, em contexto
de estagio, para o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem a PSC. Para isto contribuiu a mobilizagdo de conhecimentos e
competéncias multiplas, para responder com qualidade, em tempo util e de
forma humanizada as necessidades da pessoa politraumatizada e sua familia,
a implementacgéo de intervengdes terapéuticas de enfermagem para prevengéo
e controlo de lesdo secundaria e infecdo, a implementacdo de intervencdes
terapéuticas de enfermagem de forma a gerir a dor e garantir o bem-estar, o
desenvolvimento de competéncias de comunicagcdo interpessoal que
substanciaram a relacéo terapéutica, a capacitacao da familia para a assung¢ao
da fungao de parceiro de cuidados e a dinamizagao da resposta a situagdes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, através das suas diversas atividades
explanadas neste relatorio.

O enfermeiro especialista em Enfermagem em PSC tem um papel
preponderante no planeamento de estratégias de saude, ja que & portador de
competéncias acrescidas e especificas que |he permitem detetar e intervir em
situagdes de risco e prestar cuidados de maior complexidade, o que pressupode
uma adequada relacéo tedrico-pratica, e a sua consequente aplicabilidade na
prestacdo de cuidados diferenciados ao doente critico, em unidades de médio
e alto risco (Regulamento 124/2011, Diario da Republica).

Face a isto este relatorio de estagio surge como produto da
aprendizagem experiencial nos contextos de SU e de UCI, que por sua vez se
assume como resultado da combinagdo dos veértices da experiéncia pessoal,
transformacao da experiéncia e reflexdo. Neste sentido e seguindo o raciocinio
de Benner (2010), o percurso realizado durante a realizagdo do estagio foi
projetado de forma a potenciar a progressdo de principiante, a principiante
avangado, a competente e depois de proficiente até ao nivel de perito.

Realizar o relatorio de estagio n&o foi uma tarefa facil e as dificuldade
sentidas na elaboracdo do mesmo prenderam-se essencialmente com a
selecdo e pertinéncia dos conteudos, que justificaram o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, mas também
dos que demonstraram responder aos objetivos do 2° ciclo de estudos -

Mestrado em Enfermagem. Esta etapa implicou igualmente esforgco e
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envolvimento pessoal, bem como ser capaz de identificar as areas sensiveis a
intervencdo especializada dos enfermeiros e de gerir a complexidade das
situagbes que foram surgindo. Concluindo, como espelho do percurso
realizado, assume-se ndo como o fim do caminho, mas uma condigao

facilitadora para um percurso de melhoria que se revela longo.
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APENDICE II
OBJETIVOS E ATIVIDADES DOS CAMPOS DE ESTAGIO






OBJETIVOS, ATIVIDADES PROPOSTAS E INDICADORES DE
RESULTADO

Finalidade

* Desenvolver competéncias especificas que permitam a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa politraumatizada e

sua familia, no contexto de cuidados criticos.

Objetivo 1: Mobilizar conhecimentos e competéncias multiplas, para

responder com qualidade, em tempo Uuti e de forma humanizada as

necessidades da pessoa politraumatizada e sua familia.

Atividades/Estratégias:

* Reunido e visita guiada com o Enfermeiro-chefe/Enfermeiro Orientador,

no sentido de conhecer a instituicao/servico;

* Consulta de normas, procedimentos, protocolos, regulamentos e

modelos em uso na instituicao/servico;

®* Observacdo do funcionamento e organizagdgo do servigo,
nomeadamente: conhecer o circuito de atendimento do doente e sua
familia, metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, processo de

articulacdo com outros servigos ou instituicoes;

* |dentificacdo e localizagdo do equipamento clinico existente no servico,
tendo especial ateng&o ao equipamento de emergéncia e reanimagao;

* Pesquisa bibliografica e em bases de dados, com sele¢do e consulta da
evidéncia cientifica de melhor qualidade e mais atualizada;

* Conhecimento da equipa de enfermagem e da equipa interdisciplinar;

* Participar com a equipa de enfermagem e equipa interdisciplinar na
prestacdo de cuidados, de forma a compreender e integrar a sua
dinamica;

* Identificacdo das necessidades e planeamento de cuidados de

enfermagem individualizados e  personalizados a  pessoa



politraumatizada e sua familia;

Avaliacdo das necessidades da pessoa politraumatizada e da sua

familia, de forma a reformular o plano de cuidados;

Elaboragao de registos de enfermagem que permitam dar continuidade
aos cuidados prestados e a integragdo na equipa de enfermagem,;
Disponibilidade para novas situagbes de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias, que permitam aumentar a
capacidade de reacao adequada a situacdes imprevistas e complexas,
participando com a equipa de enfermagem na prestacdo de cuidados
em situagdes de emergéncia;

Gestao da administracao de protocolos terapéuticos complexos;
Reflexao critica sobre as intervengdes de enfermagem implementadas e
sobre as fun¢gdes do enfermeiro especialista, no sentido de enriquecer o
processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias e da
melhoria da qualidade da prestacao de cuidados;

Identificacdo das necessidades da familia, com a equipa de
enfermagem;

Avaliagdo das necessidades da familia, de forma a desenvolver o
processo de enfermagem;

Elaboracdo de uma proposta de protocolo de acolhimento a familia;
Realizagdo de uma proposta de folheto a integrar durante o acolhimento
a familia;

Realizacdo de acolhimento a familia, no &ambito da prestacao
individualizada de cuidados;

Identificagdo, contextual, de atividades, que visem a familia como
parceiro de cuidados.



Objetivo 2: Implementar intervencdes terapéuticas de enfermagem para

prevencdo e controlo de lesdo secundaria e infecdo na pessoa

politraumatizada.

Atividades/Estratégias:

* Consulta de normas, procedimentos, protocolos, regulamentos e
modelos em uso na instituicio/servigo sobre prevengcao e controlo de
infecao;

* Reunido com responsavel pela prevencdo e controle de infecdo, no
servico;

* Pesquisa bibliografica e em bases de dados, com selegcdo e
consulta da evidéncia cientifica de melhor qualidade e mais
atualizada;

* Organizagao dos resultados da evidéncia cientifica e apresentagdo de
resultados;

* Organizagdo de sessdo de formacdo, sobre intervengdes de
enfermagem autonomas e interdependentes adequadas a prevengao da
lesdo secundaria;

* Participagdo em congressos onde o tema emerge, aplicado ao contexto

de cuidados criticos.

Objetivo 3: Implementar intervencdes terapéuticas de enfermagem de forma

a gerir a dor e garantir o bem-estar da pessoa politraumatizada e sua familia.

Atividades/Estratégias:

* Identificacdo e analise critica das diretrizes da DGS no ambito da dor;

* |dentificacdo de protocolos terapéuticos existentes;

* Avaliagado da dor da pessoa doente, mediante utilizacdo da escala da
dor selecionada pelo servigo, para este efeito;

* Identificacdo de evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar;

* Implementacdo de medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas de

combate a dor;



* Consideracédo do impacto da percecao de dor vivenciada pela pessoa,
no contexto da familia;
* Definicado das condi¢gbes que possibilitam a participacdo da familia nos

cuidados, no sentido de subsidiar o bem-estar da pessoa e da familia.

Objetivo 4: Desenvolver competéncias de comunicacdo interpessoal,

substanciando a relacdo terapéutica com a pessoa e familia face a situacao de

transicao saude-doenca e situacional.

Atividades/Estratégias:

* Pesquisa de evidéncia cientifica atualizada sobre técnicas de
comunicacao interpessoal;

* Aplicagcdo das técnicas de comunicagao interpessoal, para o
estabelecimento da relag&o de ajuda;

* Elaboragcdo de reflexdo critica sobre as técnicas de comunicagéo
interpessoal aplicadas, tendo em conta a percegdo da eficacia destas,

do ponto de vista da familia.

Objetivo 5: Capacitar a familia, para a assuncdo da funcdo de parceiro de

cuidados, no processo de ftransicdo saude-doenca, da pessoa

politraumatizada.

Atividades/Estratégias:

* Realizagao de acolhimento a familia;

* Aplicacdo do modelo de Avaliagdo e Intervencdo de Calgary a
familia;

* Aplicagdo do Modelo de Sensemaking Facilitado a familia;

* Avaliagdo das necessidades da familia para integracdo desta
no planeamento de cuidados;

* |dentificagdo, contextual e em parceria com a familia de atividades, que

a visem como parceiro de cuidados.



Objetivo 6: Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitima, da concecéo a acao.

Atividades/Estratégias:

* Consulta do Plano de Emergéncia da instituicdo e do servico;
* Organizagao de sesséo de formagao sobre situagdes de catastrofe que
possam ocorrer e a aplicagao do Plano de Emergéncia;

* Participagdo em congressos ou eventos sobre o tema.
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

5° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM: AREA DE ESPECIALIZAGAO PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Unidade Curricular Estagio

Jornal de Aprendizagem

A pratica reflexiva constitui-se como um importante meio de capacitagao
dos estudantes e profissionais de enfermagem na aquisicdo de um profundo
conhecimento dos seus saberes e das suas praticas, sendo que para Zeichner
(1993) € uma potencial situagdo de aprendizagem, pois permite que através
desta, o sujeito se torne "sabedor" daquilo que faz e de como o faz. Segundo
Sa-Chaves (2000), ndo é a pratica que ensina, mas sim a reflexado sobre ela. A
pessoa que reflete procura evidéncia para apoiar o novo modo de pensar e
apela a racionalidade para o fazer, aumentando a capacidade de aprender
apartir da pratica, o que permite que o conhecimento e a experiéncia sejam
fundamentados e sustentados por essa mesma pratica. Para isso, Santos
(2003) afirma que é necessario que o processo de analise e exploragao das
diferentes situagdes presentes na pratica clinica gere e clarifique, no sujeito
(estudante ou profissional), uma perspetiva conceptual dos cuidados que
pratica.

Perrenoud (2002) acrescenta que para se extrapolar uma intervengao
reflexiva baseada no sentido comum e na inteligéncia profissional, & preciso
passar para uma forma mais estruturada de analise das praticas e dos habitus,
assim como de analise das competéncias presentes em toda a atividade. O
jornal de aprendizagem sendo estruturado e elaborado de acordo com o Ciclo
Reflexivo de Gibbs, constitui-se, desta forma, como um instrumento essencial
para a pratica reflexiva e portanto para a aprendizagem e desenvolvimento, de
e para o exercicio profissional de qualidade.

Neste contexto, o exercicio clinico em estagio no Servigco de Urgéncia

, sempre sob supervisdo clinica e orientagao

da , tem sido uma fonte inesgotavel de aprendizagens em contexto pratico



mais especifico na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situagao critica e sua familia, tendo em conta a sua definicdo alargada.

A Ordem dos Enfermeiros define pessoa em situagao critica como "a
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, que exige observacdo, colheita e procura continua de alteragdes,
detegao precoce, monitorizagédo e avaliagdo, com o objetivo de manter fung¢des
vitais e evitar complicagbes, com vista a sua recuperagéo total" (OE, 2010,
p.2). Amplamente enquadrada nesta definicdo, a pessoa politraumatizada,
como (a quem prestei cuidados na sala de reanimagéo 1), vitima de
atropelamento por uma empilhadora, incorre num sindrome decorrente de
lesdes multiplas, com reacdes sistémicas sequenciais que podem levar a falha
ou disfungdo de drgédos ou sistemas vitais ndo diretamente lesados pelo
trauma, sendo responsabilidade do Enfermeiro que presta cuidados, a
priorizagao de intervengdes tendo sempre em vista este objetivo. Sendo que o

da entrada na sala de reanimag&o consciente, com um Glasgow
Coma Score de 15, orientado no tempo, espago e pessoa, mas com
parametros vitais compativeis com choque hipovolémico, hipotermia e dor
intensa, motivados por TCE, trauma abdominal, fractura fechada no membro
superior direito, fractura aberta no membro inferior direito com grave
compromisso neurocirculatorio e grande esfacelo do membro inferior esquerdo,
com hemorragia exsanguinante, a minha priorizacdo foi estabelecida em
trabalho de equipa e de acordo com as guidelines ATLS: A) participando na
manutencgao da via aérea - EOT, com necessaria sedacéo; B) da manutencao
da frequéncia e padréao respiratério; C) do controlo da hemorragia externa e do
estabelecimento de pelo menos mais um acesso venoso de grande calibre,
com administragdo de fluidoterapia cristaldide, sangue e associagdo de
terapéutica antibidtica de largo espectro; D) avaliagdo neuroldgica completa,
com GCS e avaliagdo da dor e glicémia e E) exposicdo e controlo da
hipotermia (para prevengao de coagulopatia associada) com administragao de
fluidos aquecidos e aquecimento externo.

Fazendo uma reflexdo cuidada sobre as intervengbes autonomas e
interdependentes de enfermagem implementadas e visto o ter TCE,
mas estar consciente e com um GSC de 15, a EOT, na priorizacdo de
intervengdes podia ser facilmente discutivel por possivel aumento da PIC. Mas



da funcdo dos enfermeiros em conjunto com a equipa multidisciplinar, faz parte
também a avaliacdo em contexto, de cada situacdo em particular, balanceando
as consequéncias positivas e negativas de cada opgado terapéutica ou
intervengdo, junto da pessoa doente. Apesar de administrada morfina em
bélus, neste caso o manteve-se com um nivel de dor severa (8-10)
segundo a Pain Rating Scale de Mosby e em grande sofrimento fisico,
psicolégico e emocional que comprometia gravemente o padréo respiratorio,
influenciando a quantidade de CO02 cerebral, com consequente aumento da
PIC, agravamento do choque e possivel lesdo secundaria, beneficiando
largamente com a sedac&o implementada. Mais uma vez, a abordagem
sistematica € imprescindivel e incontornavel, mas carece de uma avaliagdo em
contexto e na defesa dos direitos e do conforto da pessoa doente nunca
dissociada da implementagcédo do Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros (2009),
nomeadamente do artigo 78° dos Principios Gerais ponto 2 alinea b) a
liberdade responsavel, com a capacidade de escolha tendo em atengao o bem
comum, alinea e) a competéncia e o aperfeicoamento profissional, ponto 3
alinea c) a exceléncia do exercicio na profissdo em geral e na relagdo com
outros profissionais, do artigo 82° Dos direitos a vida e a qualidade de vida,
alinea a) atribuindo a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e
defende a vida humana em todas as circunstancias e principalmente do artigo
88° Da exceléncia do exercicio, alinea b) na procura da adequagao das
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa.

No contexto da problematica apresentada e no caminho para uma
integracdo cada vez maior no paradigma da transformacdo, que perspetiva a
pessoa como um ser unico maior do que a soma das suas partes, com
multiplas dimensdes e indissociavel do seu ambiente/universo, intervir significa
"ser com" a pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias de saude, tendo a
familia neste ponto um papel fulcral enquanto elemento deste universo. Apos
estabilizacdo do Sr. N. na sala de reanimacéao e transporte e acompanhamento
do mesmo até ao servigco de imagiologia para realizagdo de TAC de corpo
inteiro, seguiu-se a intervengdo de enfermagem junto da familia que ja se
encontrava no servico de urgéncia, tendo sido este um momento muito
marcante. O internamento de um membro da familia, em contexto hospitalar e

mais especificamente em contexto de cuidados criticos tem particularidades



que afetam toda a familia enquanto sistema, ocasionando a experiéncia de
multiplos fatores de stress tais como o0 ambiente hospitalar, a equipa de saude,
a linguagem técnica, que aliados a separacao fisica do doente, causam
sentimentos de medo, irritacdo e culpa, segundo Hanson et al (2005), devendo
ser a intervengao de enfermagem insidiosa nestes aspetos.

Para manutengcdo da privacidade, junto com a enfermeira chefe de
equipa, acompanhamos a familia até a sala de acolhimento destinada para
este efeito no servigo e a primeira abordagem foi realmente "brutal" do ponto
de vista emocional, enquanto profissional, apesar de consciente de todos os
aspetos referidos nos paragrafos anteriores e de toda a preparagéo do ponto
de vista tedrico, dai a riqueza da experiéncia em contexto clinico. Cada familia
e cada elemento da mesma tem a sua reagao e os seus "timings" préoprios e
muitas vezes com caracteristicas imprevisiveis. No respeito pela sua
manifestacdo de dor e tentando compreender do ponto de vista nao-verbal,
segundo Meleis (2010) o processo de transi¢cdo situacional, que os diferentes
elementos da familia atravessavam, dei espago até perceber sinais de que
estavam preparados e autorizavam a minha intervencdo. Neste "espaco" e
neste "tempo" percebi que nem sempre estou emocionalmente preparada para
as suas caracteristicas. Inicialmente poderia estar preparada para aquilo que
poderia encontrar na avaliagcdo das necessidades e na interveng¢do, mas a
reacdo emocional intensa que aquela familia viveu e o tempo a que estive
exposta a mesma, percebi depois, que condicionaram um sentimento de
"limitagdo" e retragdo da minha parte, deixando a abordagem inicial com a
enfermeira chefe de equipa. Apds este impacto inicial consegui uma
intervencdo de enfermagem a familia, mais sistematizada, passando
essencialmente pela satisfacdo das necessidades de apoio e informagao a
mesma sobre a prestagdo de cuidados de enfermagem ao e depois
perscrutando e intervindo junto das restantes necessidades percebidas e
validadas, como o conforto. Desta forma, ao incluir a familia no planeamento
de cuidados, através de um maior conhecimento deste sistema, existe maior
aptiddo a prestacdo de cuidados mais personalizados e mais proximos das
reais necessidades de todos os componentes do mesmo, atuando sobre o
limiar de vulnerabilidade fisica, psicologica e emocional através do

empowerment. Nao basta apenas planear e intervir, € necessaria a avaliagao



de outcomes e segundo Meleis (2010) para a avaliacdo da eficiéncia das
intervengdes terapéuticas, devemos basear-nos nos padroes de resposta
familiares, através da avaliagao de indicadores de processo como o sentir e
estar ligado, a interagdo, estar situado e o desenvolvimento de confianga.
Neste campo percebi, claramente que a desmistificagdo da linguagem técnica
e da compreensao da prépria reacdo emocional familiar, com adequacao das
expectativas da mesma, foram fulcrais. Ja no que concerne aos indicadores de
resultado preconizados por Meleis (2010) e apesar da consciéncia da essencial
qualidade de intervengdo no momento "agudo”, gostaria de ter podido realizar a
avaliagdo mais a jusante os resultados das minhas intervengdes de
enfermagem com a familia, havendo uma reformulacdo do plano de cuidados
de acordo com a mesma e uma intervengao mais prolongada no tempo.

O ser humano tem caracteristicas de vulnerabilidade préprias e
enquanto profissionais, ndo estamos dissociados destas, somos um todo e em
todos os momentos da nossa vida somos enfermeiros. A avaliagéo, no trajeto
para casa, da forma como este episddio me afectou como pessoa, levou-me a
perceber que para intervir junto da familia existe uma necessidade mais
premente de conhecimento proprio das nossas limitagdes pessoais. S6 assim
poderemos agir sobre elas. Teria sido importante, fazer um debriefing com a
enfermeira chefe de equipa que me acompanhou na intervengdo e com a
minha enfermeira orientadora, mas no proprio dia, para que fossem clarificados
todos os aspetos. Para que os enfermeiros que me acompanham, me possam
ajudar neste caminho, preciso também claramente de ir reconhecendo, no
momento, as minhas necessidades e de me ir conhecendo neste processo,
fazendo esta reflexdo parte do mesmo. Tal como quando nos estamos a
preparar para ser enfermeiros durante a licenciatura, nos €& exigida uma
maturidade profissional e pessoal para saber-ser, neste patamar a intervengao
com a familia exige um novo "salto" para uma maior maturidade pessoal e para
uma maior maturidade profissional.

Concluindo, o dialogo, a reflexdo e o questionamento relevam e surgem
como chave de aprendizagem da organizagcdo aprendente, pela possibilidade
de se compreender as relagbes entre as circunstancias, as acbes e as
consequéncias, incorporando neste sentido a no¢do de processo estratégico
de desenvolvimento, no qual as interagbes resultantes das agbes da pratica



promovem o desenvolvimento das pessoas, das estratégias, das atividades e

dos recursos de aprendizagem (Neto et al, 2015, p.19).
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profissionalizagéo e razdo pedagogica. Porto Alegre: Artmed Editora;
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Contributos nas areas da formagdo de professores e de outros
profissionais. Aveiro: Universidade de Aveiro;
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Servico de Observacao
(SO)

» O seu familiar esta aqui porque necessita
de cuidados e vigilancia permanente,
tendo como objetivo o répido
restabelecimento do seu estado de
saude;

Podera deparar-se com equipamento
complexo em seu redor, mas que é
essencial para a prestagdo de cuidados
de qualidade ao mesmo. Além da
informacdo que lhe sera transmitida,
sempre que tiver necessidade, recorra ao
enfermeiro responsavel pela prestacio de
cuidados ao seu familiar.

Recomendacées
Para a sua seguranca e do seu familiar...

desinfete sempre as suas maos, antes e
depois do contacto com o0 mesmo;

Nao traga nenhum alimento, bebida ou
flores. A alimentagdo, nomeadamente, é
prescrita de acordo com as necessidades
e situagao clinica do seu familiar.

Horario das visitas

11h e 18h

- E permitida a entrada de um familiar de cada
vez, se a situagdo clinica do seu familiar o
permitir;

Reconhece-se de acordo com o artigo
15° da Lei n°15/2014, dos direitos e deveres
do acompanhante, que:

O acompanhante tem direito a ser
informado adequadamente e em tempo
razoavel sobre a situagdo da pessoa doente,
nas diferentes fases do atendimento, com as
seguintes excepgoes:

a) Indicagdo expressa em contrario do
doente;
b) Matéria reservada por segredo clinico.
* Desta forma, ndo poderdo ser transmitidas
informagdes especificas sobre a situagdo
clinica do seu familiar, por via telefnica.

A sua presenca podera ser

imprescindivel a recuperagao do seu familiar!
A equipa de Enfermagem esta disponivel

para perceber o que o inquieta e responder as
suas necessidades. Solicite a presenca efetiva
do enfermeiro, este procurara responder em
conformidade.

Contatos:

=

E L p S~

Escola Superiorj -

de Enfermagem/
—

de Lisboa

Guia de acolhimento
ao acompanhante
da pessoa doente

no Servico de
Urgéncia




Direito de acompanhamento
do utente nas urgéncias

Todos os cidadaos que sejam
admitidos num servigo de urgéncia do
Servico Nacional de Saldde (SNS) tém
reconhecido o direito de acompanhamento
por uma pessoa por si indicada, sendo que o
cidaddo deve ser informado desse direito
durante a admisséo.

Limites ao direito de acompanhamento:

* Nao é permitido acompanhar ou
assistir a intervengdes cirlrgicas e
outros exames ou tratamentos que,
pela sua natureza, possam ver a sua
eficacia e corregdo prejudicadas pela
presenca do acompanhante, exceto
se para tal for dada autorizagao
expressa pelo clinico responsavel;

* O acompanhamento nao pode
comprometer as condigcdes e
requisitos técnicos a que deve
obedecer a prestacdo de cuidados
para que estes sejam eficazes.

(Lei n°15/2014. DR °57, Série | de 2014-03-21)

Seja bem vindo (a)

permanente*?

Area de
Laranjas

Area de
Amarelos

Area de
Verdes

Area da
—  pequena-
cirurgia L

* . o .
De acordo com as disposigdes anteriores

familiar de forma
permanente?

Sala de
reanimacao

Area de
Inalatérios

Servico de \ F
Observagao ! at, Q
(SO) |
-
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3° ENCONTRO de ENFERMAGEM EMERGENCIA
1° ENCONTRO de ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM EM
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Titulo: A FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGCAO DE DOENGCA CRITICA:
NECESSIDADES E INTERVENCAO TERAPEUTICA DE ENFERMAGEM

Autores:

Catarina Barroso \"; Cristina Nunes ("; Isabel Pinto ; Anabela Mendes ®
(1) RN, MNSc Student Pessoa em Situag&o Critica ESEL

(2) PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL

Introducgao: A intervencéo terapéutica de enfermagem na familia da pessoa
em situacdo de doenga critica deve ser sistematica, considerando: os
sentimentos de medo, inseguranga e revolta; a vulnerabilidade face ao
diagndstico e prognostico; e a percegdo de incapacidade para auxiliar ou
resolver o processo de transi¢cao experienciado.

Objetivos:

- Garantir a efetividade da intervengédo terapéutica de enfermagem face as
necessidades da familia da pessoa em situagao de doenca critica.

- Assumir um papel facilitador nos processos de transicdo saude-doenca e

situacional em curso.

Palavras chave: Family, Critical patient, Needs, Nursing

Metodologia: Revisdo da literatura estruturada, que contextualizou trés
situacdes de doenca critica experienciadas pela familia: [A] o politraumatismo,
[B] o grande queimado, [C] o periodo peri-operatdrio. Definiram-se descritores
de pesquisa, [A] nursing; polytrauma or multiple trauma; family; [B] family;
caregivers; burns; nursing care; needs assessment; critical ill patient; burns
units; [C] nursing; family; needs; critical patient; perioperative period. A
pesquisa foi realizada na plataforma EBSCO, nas bases de dados CINAHL e
MEDLINE. A teoria das transicbes de Afaf Meleis (2000) subsidiou o



entendimento do processo de transi¢cao experienciado e a definigao/delimitacao

da intervencgéao terapéutica de enfermagem.

Desenvolvimento: A familia, da qual a pessoa €& pertenga, vivencia uma
situagdo de crise, rotura, transicdo ou conflito, considerando os autores
analisados (Kaakinen, 2010; Davidson, 2009; Soares, 2013). Constata-se que
se soma a situagdo de doenga o registo de doenga critica, que revela uma
possibilidade de ndo regresso, quebra do sistema e vinculos familiares;
comprometimento de papeis e necessidade de (r)estruturacdo do quotidiano.
Assim, o cuidar ndo se limita a pessoa enquanto doente, mas deve-se sim,
alargar a toda a familia que procura promover o equilibrio apds o surgimento da
situacao critica.

Submeteu-se os resultados de cada uma das pesquisas ao “olhar’ da
teoria das transi¢cdes e percebeu-se que os enfermeiros, no contexto, podem
fazer a diferenca pela positiva, se considerarem na definicdo dos diagndsticos
e no planeamento de intervengbes de enfermagem as necessidades

especificas, das pessoas e das familias com quem interagem.

Conclusao — As reacdes ou potenciais reagdes as situagdes de doencga critica,
solicitam ao enfermeiro uma resposta efetiva, coerente e inclusiva as
necessidades, ndo s6 da pessoa doente, mas também da familia, tendo em
atencao todos os aspetos que a rodeiam. Devem os enfermeiros traduzir pela
escrita e pelo discurso os diagnosticos e intervengdes construidas e realizadas
com a familia (Mendes, 2015). Os resultados conseguidos devem ser
considerados e monitorizados, nos indicadores de processo e de resultado, de
acordo com Meleis.

Referéncias bibliograficas

* Davidson, J. E. (2009). Family-Centered Care: Meeting the Needs of
Patients’ Families and Helping Families Adapt to Critical lliness. Critical
Care Nurse, 29(3), 28-34



* Kaakinen, J., Gedaly-Duff, V., Coelhos, D., & Hanson, S. (2010). Family
health care nursing. Theory, practice and research (4 ed.). Philadelphia:
F. A. Davis

Mendes, A. (2015). A informacéo a familia na unidade de cuidados intensivos:

Desalojar o desassossego que vive em si. Lisboa: Lusodidacta.

Ordem dos Enfermeiros. (2005). Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro. Lisboa: Ordem

dos Enfermeiros.
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A FAMILIA DA PESSOA EM SITUAGAO DE DOENGA CRITICA:
NECESSIDADES E INTERVENCAO TERAPEUTICA DE ENFERMAGEM

Catarina Barroso (V; Cristina Nunes (); Isabel Pinto (!); Anabela Mendes ?
(1) RN, MNSc Student Pessoa em Situagdo Critica ESEL (2) PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL

Introdugao

A intervengéo terapéutica de enfermagem na familia da
pessoa em situagdo de doenga critica deve ser sistematica,
considerando: os sentimentos de medo, inseguranca e revolta;
a vulnerabilidade face ao diagnéstico e progndstico; e a
percegéo de incapacidade para auxiliar ou resolver o processo

de transig&@o experienciado.

Nursing
Polytrauma or
Multiple trauma
Family

Situagdo
de doenca

Possibilidade

de ndo
regresso

Registo de
doenca
critica

S,
%,

Family
Caregivers
Burns
Nursing Care

Needs assessm
Critical ill patient
Burns Unit

~ PESSOA
DOENTE

2
FAMILIA

Nursing
Family
Needs

Critical patient
Perioperative period

Da qual a pessoa é
pertenca

Vivencia quebra do
sistema e dos
vinculos

Pode ser
catalisadora no

processo terapéutico

Objetivos
- Garantir a efetividade da intervengéao terapéutica
de enfermagem face as necessidades da familia

da pessoa em situagao de doenga critica;
- Assumir um papel facilitador nos processos de
transicao sauide-doenca e situacional em curso.

Os enfermeiros, no contexto, podem fazer a diferenca pela
positiva, se considerarem na defini¢do dos diagndsticos e no
planeamento de intervengdes de enfermagem as necessidades
especificas, das pessoas com quem interagem (Meleis, 2000)

0Os cuidados devem ter por base as modificagbes que ocorrem
nas estruturas dos seres humanos e de que forma essas mesmas|
afetam a sua individualidade
(Mezzaroba, Freitas & Kochla, 2009)

o)

0 cuidar ndo se limita a pessoa enquanto doente, mas deve-se
sim, alargar a toda a familia que procura promover o equilibrio
apos o surgimento da situagdo critica.

S90Sn|duo

Devem os enfermeiros traduzir pela escrita e pelo disucurso os
diagnésticos e intervengdes contruidas e realizadas com a
familia (Mendes, 2015)

Os resultados devem ser considerados e monitorizados, nos
indicadores de processo e de resultado (Meleis,2000)

Categorizagdo das
necessidades

Vivencia uma situagéo de

crise, rotura, transigio ou

conflito (Davidson, 2009;
Kazkinen, 2010; Soares,

Comprometimento
de papéis e
necessidade de
(r)estruturagdo do

quotidiano

Podendo estabelecer um ambi
facltador do processo de transigio
que aquela pessoa ests a vivenciar,
itando de intervengao
especializada de enfermagem
Pinto, Montinho & Gongalves, 2008,
Wright & Leahey, 2005).

3} Proximidade & pessoa

{,m internada

Critical Care Family Needs Inventory
(Davidson, 2009)

Referéncias bibliograficas
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Davidson, J. E. (2009). Family-Centered Care: Meeting the Needs of Patients’ Families and Helping Families Adapt to Crtitical llness. Critical Care Nurse, 29(3), 28-34
'K_?aiii_ne'ﬁ, 1., Gedaly-Duff, V., Coelhos, D., & Hanson, S. (2010). Family health care nursing. Theory, practice and research (4 ed.). Philadelphia: F. A. Davis
- Mendes, A. (2015). A informagéo a familia na unidade de cuidados intensivos:Desalojar o desassossego que vive em si. Lisboa: Lusodidacta. o
An Emerging Middle-Range Theory. Advances in Nursing Science, 23(1), 12-28.
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rM‘eHaroba, R., Freitas, M., & Kochla, A. (2009). O cuidado de Enfermagem ao paciente critico na percepgéo da familia. Cogitare Enfermagem, 14(3). 499-505.
, C. (2008). O Doente Queimado e a Dinémica Familiar : O Impacto da Doengca na Familia Disease in the Family,
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25,5 (2013) Os familiares e o processo de internamento de um membro da familia no hospital: vnvenclar uma transicao. Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar (Dissertaca
ht, LM., Leahey, M. (2009). Enfermeiras e familias: um guia para avalla@o-e intervengdo na familia (4a ed.). Sdo Paulo: Roca. .

S., Ricardo, P., &







APENDICE VI
PLANO DE SESSAO DE FORMACAO






-
Escola Superior

~
de Enfermagem/
de Lisboa _—

Plano de Sessao de Formagao

* Sessdao de formacdao - Cuidados de Enfermagem a pessoa com
hipertermia maligna;

* Data de realizagdao - 10 de Fevereiro de 2016 as 14h30;

* Local - Unidade de Cuidados Intensivos

¢ Destinatarios - Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos

* Duragao - 40 minutos (20 minutos para apresentacao, 10 minutos
para discussao e 10 minutos para avaliacdo da sessao);

* Formador - Enfermeira Catarina Barroso;

e Ambito - 52 Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de
Especializacao Pessoa em Situacao Critica;

Finalidade
* Desenvolver conhecimentos
sobre os cuidados de
Enfermagem especializados a
pessoa com hipertermia
maligna;

Objetivos
* Conhecer a etiologia e
epidemiologia;
* Compreender o0 processo
fisiopatoldgico;




Conhecer sinais e sintomas;
Desenvolver conhecimentos
sobre a prestacdo de
cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com
hipertermia maligna;
Desenvolver conhecimentos
sobre a prevencao da
hipertermia maligna;

Conteudos programaticos

Etiologia;

Epidemiologia;
Fisiopatologia;

Apresentacao Clinica - sinais
precoces e sinais tardios;
Diagndstico;

Malignant Hyperthermia
Graduate Clinical Scale;
Formulacao dos Diagndsticos
de Enfermagem (NANDA),
definicao de resultados (NOC)
e identificacao das
intervencdes de Enfermagem
(NIC);

Monitorizagao da
temperatura central;
Modula¢ao da temperatura;
Controlo do efeito
"shivering";

Cuidados de Enfermagem na
fase pds-aguda;

Prevencao da Hipertermia
maligna.

Metodologia Expositiva;
Descritiva;

Materiais e recursos Sala de formacao;
Computador;
Internet;

Projetor.




APENDICE Vil

SESSAO DE FORMACAO






L

Escola Supenor diry

de Enlermdgem ¢

de Lisboa -
de Mestrado em Enfermagem na areac

zacio em Enfermagem em Pessoa em SM@O

o Critica
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Finalidade

Objetivos

Etiologia

* Afecgdo hereditaria e latente;

* Caraterizada por uma resposta
hipermetabdlica a anestésicos
volateis;

B De heranga autossémica
dominante;

u * Exercicio fisico vigoroso;

“* “ * Exposicdo a ambientes muito
quentes.




Etiologia

’ Ao

RYR1

CACNAIS

Genes
associados as
mutacoes

¢ 1:3000 a 1:8500 individuos
(Gonsalves, 2013)

¢ 1:250.000 anestesias (Amaral,
| 2005)
i@  * 1:50.000 adultos (Urden, Stacy e
Lough, 2010)
¢ 1:15.000 criangas




1:15.000 criangas (Urden,
Stacy e Lough, 2010)

1: 50.000 adultos (Urden,
Stacy e Lough, 2010)

1:250.000 anestesias
(Amaral, 2005)




Em todas as ragas |

Fisiopatologia

Em condi¢des normais, as concentragoes de
Ca2+ no mioplasma sdo controlados pelo...
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Acidosis

Rigidity

Apresentacao Clinica

 Fasciculagdes e rigidez muscular

* Tensdo arterial oscilante

~ « Aumento do EtC02
"+ Sudorese
* Taquicardia
" e Tagquipneia
" e Hipertermia

* Insuficiéncia Renal Aguda
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* Acidose respiratéria e metabélica

ﬁ

A hipertermia pode ser marcada
(superior a 442C), com um aumento
da temperatura central na ordem
dos 1-22C a cada 5 minutos.
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| ': | Hypasic
\ 1 / Hypercorbio
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[ ¢ Hypertalemia

Increasing

4 A\ Hypercolcemio
W \) Hyperphosphotenia

(Baluch e Kaye, 2005)

The clinical presentation of the patient with MH.

Bidpsia muscular e
Testes laboratoriais

- contratura das y
fibras musculares, na Anilise de DNA

presenca de
halotano-cafeina

tm— 7

(Malandrini, 2008)




Malignant Hyperthermia
Graduate Clinical Scale

Indicadores de Hipertermia Maligna.
Indicador

Generalizada (exceto shivering)

Espasmo de masseter ap6s ilcol

CPK>20 000 UI com Succinilcolina

CPK>10 000 UI sem Succinilcolina

Urina cor de Coca-Cola

Mioglobindria>60 mecg/l
Mioglobinemia>170 mcg/l
Potassemia>6
PETCO2>50 mmHg em Ventilagio controlada
P2C0O2>60 mmHg em Ventilagdo controlada
PETCO2>65 mmHg em Ventilagio espontinea
P2C02>60 mmHg em Ventilagio espontinea
Hipercarbia (inapropriada)
Taquipnéia (inapropriada)
BEa além de - 8 mEg/1
pHa <725

Elevago répida da T (inapropriada)
T> 38,8°C (inapropriada)
Taquicardia sinusal (inapropriada)
Taquicardia ou fibrilagio ventricular
Reversiio ripida (respiratéria ou metabélica)

Antecedente em familiar de primeiro grau

Antecedente em familiar outro ndo de primeiro

Antecedente em familiar & pessoal, exceto CK clevada em repouso
CK clevada em repouso

Estimativa de probabilidade.
NKOmmkumdcmu C a
méxima de cada processo.
Pontuagio Risco de HM Probabilidade

0 Quasc impossivel
3a9 Improvével
10a19 Algo menos que provével
20a34 Algo mais que provivel
35349 Bastante provével
50 ou + Quase cento

(Larach et al, 1994)

Cuidados

! de Enfermagem

B




Cuidados
de Enfermagem
> -

Diagnostico de
Enfermagem
(NANDA)

Temperatura corporal
Diagnéstico elevada, sustentada e
de normalmente acima
Enfermagem dos 392C




Intervencoes
terapéuticas e
Resultados esperados

i N

3840
hipermetabélica a :cutu hm:eolddeﬂ
NIC (Nursing -,
Interventions

Classification)

Intervencoes de
Enfermagem

VITAL SIGNS




Monitorizacao da
temperatura central

Intervencoes
simultaneas - Fase
aguda




Modulacao da
temperatura

Intervengdes
nvasivas

Colocagdo de capacete,
preenchido com ar ou agua fria Cnuhdommlde

circulante

Colocagdo de cobertores de
arrefecimento

Aplicagdo de placas de gel
arrefecido ou bolsas de gelo

Dar banho com dgua tépida




Core cooling methods

Surface cooling methods
Precooled surface
cooling pad

Water-circulating
surface cooling pad

Cold
INtravenous -

fluids

N
S f-\Cold saline

__d

Catheter-based endovascular device inserted in the femoral vein

\(i]' Tube
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Controlar
tremores (Efeito

dos. no Leito
Deve ser avaliado Neshum: som aTops 1 plpacio o massiar, pescogo ou
segundo a escala S —— e
“Bedside Shivering Sdenidades a0 e
Q@ Assessment Scale” )

Escala de Avaliaﬁ dos Arﬁlos no Leito

0 Nenhum: sem arrepios na palpag¢éo do masséter, pescogo ou

iarede toracica

2 Moderado: arrepios envolvem movimentos grosseiros das
extremidades superiores (em adi

Escala de Avaliagdo dos Arrepios no Leito - Bedside Shivering Assessment Scale
Badjatia, N., E. Strongilis, et al. (2008). "Metabolic impact of shivering during therapeutic temperature modulation:
the Bedside Shivering Assessment Scale." Stroke 39(12): 3242-3247.




Fase pos-aguda

UCI durante 2

M= doenteedos
familiares

(Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2009)

Prevencao da
Hipertermia Maligna

Histdria pessoal e

familiar
Hipertermia
inexpiicada 7 Maligna ou
e i problemas
cirurgia? o
Anestesias?
Historia de
alteragdo da Histérico de doengas
(cor :a :l‘l:'ina musculares ou
cor de “Coca-
Cola”) pos-
anestésica?

neuromusculares?

Morte sdbita |
ou
complicagdes

inesperadas
pos-cirurgicas?




Considerar Evitar exposiclio
confirmagdo
diagnéstica
(biépsia
muscular) dos
casos suspeitos
e de rigidez de
masseter

e e (Amaral, 2005)

(Baluch e Kaye, 2005)

Protocol for genetic testing.?®
IVCT, in vitro contracture test; MH, makignant hyperthermia;: MHN, malignant hyperthermia-normal; MHS, malignant hyperthermia-susceptibie



il Triggering Nontriggering

Potent inhalation agents Nondepolarizing

Halothane Barbiturates

Sevoflurane Local anesthetics

Desflurane Propofol
Succinylcholine Ketamine

Phenothiazines Benzodiazepines

* Litman, R. S, Flood, C. D., Kaplan, R. F., Kim, Y. L., & Tobin, J. R. (2008). an analysis of cases from the North American Malignant
109(5), 825-9.

. AOnhoA., C., Gambelli, S., Galli, L, & Berti, G. (2008). Muscle biopsy and in vitro contracture test in subjects with idiopathic HyperCKemia.
Anesthesiology, 109(4), 62!

. anm,lcx,luomn,sd.(m).ndwmmmmmm as
96(3), 764-5.

. Monmr,N.,Kmule—Hﬂb.r R., Payen, J. F., Kozak-Ribbens, G., Nivoche, Y., & Adnet, P. (2002). Presence of two different genetic traits in malignant hyperthermia families:
Impllullomforumﬂunalysls,dlﬂuls. and 97(5), 1067-1074.

* Nelson, T. E. (1990). Porcine critical for in vivo and in vitro 73(3), 449-54.
Paul-Pletzer, K., Yamamoto, T., Bhat, M. B., Ma, J., Ikemoto, N., & limenez, . S. (2002). No ofa -binding on the
receptor. J Biol Chem, 277(38), 34918-23.

* Pollock, A. N., Lanfton, E. E., Couchman, K., Stowell, K. M., & M. (2002). in New Zealand. Anaesth Intensive Care,
30(4), 453-61.
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Jornal de Aprendizagem

Segundo o Ministério da Saude, através da Direcdo-Geral de Saude
(2003) o servigo/unidade de cuidados intensivos define-se e reconhece-se em
funcdo de trés critérios major: 1) A pratica - assente num continuo de agdes e
procedimentos humanos e instrumentais de monitorizacdo, avaliagao,
diagnostico e tratamento, assegurados, em fungdo das necessidades do
doente, 24h por dia; 2) A avaliagéo - faz-se de harmonia com a fungao atribuida
a cada Servigo/Unidade de Cuidados Intensivos, sendo que a natureza dos
doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade de recuperacdo das
funcdes vitais, a disponibilidade e a capacidade para acorrer as necessidades
decorre da miss&o atribuida; 3) A Investigacdo - a monitorizagdo continua de
cada um e do conjunto dos doentes, num contexto multidisciplinar de
diagnostico e avaliagdo de resultados, permite compreender a doenga cada
vez melhor, acumular experiéncia, sistematizar a "memoéria da UCI" e
enriquecer saberes que devem servir para promover a qualificacdo dos
desempenhos organizacionais. Assim, e de acordo com o Instituto Nacional de
Estatistica (2003) as UCI sdo um "conjunto integrado de meios fisicos, técnicos
e humanos especializados, onde os doentes em estado critico, com faléncia de
func¢des organicas vitais, s&o assistidos por meio de suporte avangado de vida,
durante 24 horas por dia".

A pessoa em situagao critica € definida pela Ordem dos Enfermeiros
(2010, p.2) como "a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica



e/ou faléncia organica, que exige observagao, colheita e procura continua de
alteracbes, detecgao precoce, monitorizagao e avaliagdo... ". Neste sentido e
na continuidade da prestacdo de cuidados, muitas vezes esta pessoa é
admitida na urgéncia e depois transferida para um contexto de cuidados
intensivos, como foi o caso da Sra. , @ quem prestei cuidados.

O internamento em Servico/Unidade de Cuidados Intensivos €, por
definigdo, um tempo transitério para alguns doentes em risco de vida, pelo que
€ parte de um processo e ndo um fim em si (DGS, 2003, p.6). Com inumeras
co morbilidades e antecedentes pessoais de saude, a Sra. inicia o seu
internamento na UCI , na sala de intermédios. Por dispneia e depois
exaustdo respiratoria, traduzida na forma sintomatica, hemodindmica e
gasimeétrica, acaba por ser transferida para a sala da Unidade de Cuidados
Intensivos, tendo sido necessaria a sua entubacéo orotraqueal, para suporte
ventilatorio invasivo. De forma concomitante, iniciou-se técnica de
hemodiafiltragdo venovenosa continua (método de escolha em doentes criticos
hemodinamicamente instaveis), por insuficiéncia renal cronica preexistente e
para suporte hemodinamico mais eficiente, com corregdo mais rapida de
electrélitos, equilibrio acido-base e balango controlado de liquidos.

No mesmo plano e de forma integrada, a equipa de enfermeiros que
prestava cuidados a Sra. avaliou e monitorizou continuamente a dor da
mesma. A dor segundo a International Association for the Study of Pain (1994),
€ uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a les&o
tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. Como
instrumento de avaliagdo, foi utilizada a Escala Comportamental da Dor
(Behavioral Pain Scale), de utilizacdo preconizada pelo sistema informatico
utilizado no servigo. A sua validade, segundo Urden, Stacy e Lough (2014), é
sustentada com scores mais elevados durante procedimentos com estimulos
nociceptivos, comparativamente a procedimentos ndo nociceptivos, sendo que
um score superior a 5 € altamente preditivo de dor, segundo os autores da
mesma escala.

No entanto, para a utilizacdo da Behavioral Pain Scale, apesar dos
comportamentos terem sido validados, para a avaliacédo da dor da pessoa em
situagdo critica, estes apresentam algumas limitagbes, para as quais o0s
enfermeiros da UCI  estdo despertos e para as quais fui alertada. De facto e



segundo as mesmas autoras referidas acima, os comportamentos s&o
impossiveis de monitorizar em pessoas doentes, sem capacidade de resposta
a dor de forma comportamental, nomeadamente as que padecem de alguns
tipos de paralisia ou que estdo sob o efeito de agentes bloqueadores
neuromusculares. De igual forma, as respostas comportamentais podem ser
camufladas com a administragdo de grandes doses de agentes sedativos.
Adicionalmente, as escalas comportamentais da dor, desenvolvidas para
pessoas em situacdo critica sem resposta verbal, ndo podem ser aplicadas
aquelas que apresentam lesdo cerebral e um nivel de consciéncia alterado, por
poderem apresentar comportamentos atipicos de resposta a dor. Daqui,
concluo que quando o enfermeiro seleciona uma escala para avaliagdo, deve
ter em conta se esta foi testada para o tipo de populagédo e contexto, ao qual é
planeado aplica-la.

O controlo da dor € um direito das pessoas e um dever dos profissionais
de saude e a relagdo da dor com o sofrimento merece uma referéncia
particular. Por esta razdo, a Diregao-Geral da Saude institui a dor como 5° sinal
vital, determinando como norma de boa pratica que a presengca da mesma e a
sua intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas
e registadas, sendo que o sucesso da estratégia terapéutica depende da
monitorizag&o regular da dor em todas as suas vertentes (DGS, 2003).

No ambito das suas competéncias nos dominios da pratica profissional,
ética e legal e do desenvolvimento profissional, o enfermeiro toma por foco de
atencdo a dor contribuindo para a satisfacdo do cliente, o bem-estar e o auto -
cuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p.16), devendo ter por base o plano
estratégico nacional de prevengao e controlo da dor da DGS, aprovado a 30 de
Outubro de 2013. Além destes, exige-se do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao critica, uma gestao diferenciada da dor e
do bem-estar da pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica, otimizando
as respostas, através da identificacdo de evidéncias fisioldégicas e emocionais
de mal-estar, da demonstracdo de conhecimentos sobre bem-estar fisico,
psicossocial e espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situagao
critica, no garante da gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor e na
demonstracdo de conhecimentos e habilidades em medidas n&o
farmacologicas para o alivio da mesma (Regulamento das competéncias



especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagéo
critica, 2010). Fundamentando esta necessidade, neste contexto, esta a
resposta bioldgica ao stress ativada pela dor. Esta resposta ao stress, envolve
os sistemas nervoso, endécrino e imunitario no axis adrenal-pituitario-
hipotaldamico, com resposta direta a curto-prazo do sistema nervoso simpatico,
através da libertagdo de catecolaminas, como a noradrenalina a nivel simpatico
e adrenalina a nivel do cortex adrenal (Urden, Stacy e Lough, 2014).

Neste ambito, a prestacdo de cuidados de enfermagem englobou, dois
tipos de intervengdes: autonomas e interdependentes. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2008, p. 15) as intervengbes auténomas s&o de exclusiva
iniciativa e responsabilidade do enfermeiro, isto €, o enfermeiro assume a
responsabilidade pela sua prescricdo, execugdo e avaliacdo. Tratando-se de
uma situacdo emergente, com risco de vida para a pessoa, existiu uma
estratégia de avaliagdo e intervengdo complementar, autonoma e
interdependente, com tradu¢do hemodinamica importante.

No plano auténomo, ao nivel das intervengbes fisicas, realizou-se
otimizacdo do posicionamento da Sra. para realizagdo de técnicas
invasivas; implementaram-se interven¢des de controlo da hipotermia, como a
exposicao corporal limitada e numa fase posterior, 0 aquecimento externo, que
segundo Elkin, Perry e Potter (2005) promove o relaxamento muscular. Ao
nivel das intervengdes de suporte emocional, foram utilizadas como estratégias
o toque terapéutico e a promogéo do conforto, este ultimo também através do
controlo dos fatores ambientes, com trabalho de equipa coordenado, com o
minimo de interacbes verbais necessarias e com volume adequado, para
controlo da ansiedade associada a sobrecarga sensorial.

No plano interdependente e baseada na avaliacdo da dor em equipa,
preparou-se e iniciou-se perfusdo endovenosa de fentanilo segundo prescrigao,
assegurou-se a analgesia necessaria para a realizagcdo de procedimentos
invasivos, como para a colocacao de catéter de hemodialise, com preparagao
de lidocaina a 2%, garantindo também a aplicagdo do protocolo setorial do
servigo. O fentanilo € um opidide sintético, preferivel para pessoas em situacao
critica, com instabilidade hemodinamica e/ou compromisso renal, por ser um
agente lipo-soluvel que tem um mecanismo de agdo mais rapido que a morfina,

com um tempo de semi-vida inferior e metabolitos mais inativos e nao téxicos,



que o tornam um opioide eficaz e seguro (Brush e Kress, 2009). Como
adjuvante, poderia ter sido utilizada a sedagdo, mas devido a instabilidade
hemodinadmica, nomeadamente tensional, n&o foi possivel recorrer a mesma.

Apds 24horas de estabilizagdo hemodinamica, nomeadamente com
perfusdo endovenosa de noradrenalina, dobutamina, fentanilo, técnica de
hemodiafiltragdo venovenosa continua, suporte ventilatério invasivo em modo
de pressao controlada, mas sem sedacao, a Sra. apresenta um Score de
Glasgow de 7 e um Score de 4, com aplicacdo da escala comportamental da
dor (adaptada de Behavioral Pain Scale). Assim sendo, apresenta abertura
espontdanea dos olhos a estimulagdo verbal e tactii e responde com
movimentos da cabecga, a perguntas simples e diretas, sendo a avaliagdo e
intervencdo no conforto da mesma mais adequada as suas necessidades, de
forma holistica.

Neste contexto, é essencial o desenvolvimento de técnicas de
comunicacao interpessoal especificas, que vém sustentar também o
desenvolvimento da competéncia numero 1 do Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro especialista em pessoa em situacao
critica (2010) - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga
critica e/ou faléncia orgéanica - nomeadamente as unidades de competéncia:
K.1.4 - Assiste a pessoas e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes
da situacao critica de doenca; K.1.5 - Gere a comunicagao interpessoal que
fundamenta a relacio terapéutica com a pessoa/familia face a situagao de alta
complexidade do seu estado de saude e K.1.6 - Gere o estabelecimento da
relagao terapéutica perante a pessoa/familia em situagao critica.

A competéncia de enfermagem baseia-se em primeiro lugar nas
qualidades pessoais do enfermeiro, as que fazem dele, uma pessoa a escuta,
atento ao que se passa com a pessoa doente e capaz de decisdo, de agao e
de empatia. Assim a competéncia aplicada ao dominio de enfermagem
comporta duas exigéncias principais: a mobilizagado das capacidades pessoais
do enfermeiro e a mobilizacdo do seus saberes e saber-fazer aplicados ao
cuidados de enfermagem. No seu conjunto, a aquisicdo da competéncia de
enfermagem situa-se no cruzamento de trés dominios: o desenvolvimento da
sua personalidade e as aquisi¢des das suas experiéncias de vida pessoal; as
aquisicbes de formacdo e de experiéncia profissional; as exigéncias, os



desafios e as possibilidades de evolugdo encontrada no decurso das situacdes
de trabalho ou de estagio em que se encontra, e tudo o que lhes permite
enriquecer a sua bagagem de experiéncias e conhecimentos (Phaneuf, 2002).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.10) e fazendo parte
integrante, a relagéo terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional
de enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel. Esta relagdo
desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo dinamico, que tem por
objetivo ajudar o cliente a ser proactivo na consecu¢do do seu projeto de
saude. Varias séo as circunstancias em que a parceria deve ser estabelecida,
envolvendo as pessoas significativas para o cliente individual (familia,
convivente significativo).

Hesbeen (2000, p.66) concorda com Watson na distingdo entre o que é
a esséncia e 0 que é acessorio nos cuidados de Enfermagem, apresentando
uma perspetiva mais ampla do exercicio do cuidar e afirmando que o que faz a
esséncia da pratica do cuidar, que permite prestar cuidados a uma pessoa, é a
relagéo interpessoal de um beneficiario de cuidados, que precisa de ajuda e de
uma pessoa prestadora de cuidados que tem por missdo ajudar e isso numa
situacdo de vida em que o prestador é chamado a intervir. Assim, no meio
profissional existem varios cuidadores, sendo que o que os diferencia sao os
meios que cada um utiliza para concretizar parte desse cuidado (Hasbeen,
2004). O acessorio, isto €, as atividades que os enfermeiros desenvolvem
dirigidas as necessidades das pessoas, tornam-se dispositivos efetivos de
ajuda, quando tém em conta a experiéncia individual e a centralidade desta
atuagao reside na relagéo interpessoal. Cuidar em enfermagem € sobretudo
uma resposta pessoal em que o énfase é colocado na relagdo (Watson, 2002).

A relagao terapéutica € o desenvolvimento de uma relagdo dual que
acontece no encontro entre o enfermeiro e a pessoa doente e tem um potencial
reparador e nutritivo para a pessoa cuidada, constituindo-se como
favorecedora do potencial humano (Reynolds, 2009). Assim, tem como
caracteristicas: ser interpessoal, ter um objetivo que beneficie a pessoa
doente, desenvolver-se por etapas, decorrer num espacgo temporal limitado e
exige que o enfermeiro utilize ndo s6 conhecimentos tedricos como a si mesmo

(Chalifour, 2008), tendo tudo isto sido imprescindivel nesta situagdo de



prestacdo de cuidados concreta para atingir os objetivos esperados da relagéo
terapéutica que compreendem: criar um clima comunicacional de modo a
perceber as percepcdes e necessidades da pessoa; facilitar vias de
compreensao para lidar com o seu contexto vivencial; procurar a redugao ou
resolucido do problema da pessoa doente e oferecer a possibilidade de vivéncia
de uma nova forma de relagdo (Reynolds, 2009).

Por sua vez a relagao terapéutica, ndo pode ser construida sem a
existéncia de comunicacido terapéutica eficaz, que consiste num processo
reciproco entre enfermeiro e pessoa doente, onde o primeiro utiliza os seus
conhecimentos cientificos e as suas habilidades profissionais, para ajudar a
pessoa doente de forma util e individualizada. Por outro lado, esta interacao
nao sb sera benéfica para a pessoa doente, mas também para o enfermeiro
que aprende e aumenta o seu leque de conhecimentos com as mais-valias que
retira desta relagdo. Tal como Peplau (1990) afirma "A enfermagem & um
processo interpessoal terapéutico em que ambos 0s parceiros crescem como
resultado da aprendizagem ocorrida na relagao".

A interacdo, que medeia os cuidados de enfermagem, deve permitir um
olhar detalhado e simultaneamente abrangente, das necessidade e motivagdes
individuais e conjuntas e aos enfermeiros impde-se identificar,
sustentadamente, o modo de ir ao encontro (Mendes, 2015).

Orem (1995) menciona que o contato e comunicagédo entre as pessoas
que podem beneficiar dos cuidados de Enfermagem...permitem defini-lo como
pré-requisito para a prestacdo dos mesmos. Neste ambito, varios sdo os
fatores a ter em conta, na avaliagcdo do caso especifico apresentado,
nomeadamente o compromisso da comunicacdo verbal relacionado com a
barreira fisica, que € a entubacao orotraqueal e as alteragdes sensoriais e da
percecao relacionadas com o ambiente terapéutico restritivo. Depois da
avaliacdo e diagndstico de enfermagem, cabe ao enfermeiro a selegdo de
intervengdes, mais adequadas, tendo em vista o resultado esperado: a Sra.

diminui o seu sofrimento, nos seus varios tipos (fisico, psicoldgico, social)
e comunica de forma ndo-verbal a diminuicdo da frustracdo associada com as
barreiras a comunicagao.

Na realidade, a necessidade sentida pelo enfermeiro de comunicar com

a pessoa ventilada, leva a que este desenvolva esforgos na tentativa de atingir



esse objetivo e as varias experiéncias que vao ocorrendo na comunicagao com
estas pessoas, irdo contribuir para que gradualmente, o enfermeiro, pelo
conhecimento e pela pratica se torne mais capaz de as "entender".

E a comunicagdo que nos liga ao mundo e aos outros. Estar
impossibilitado de falar ndo é estar impossibilitado deste tornar comum
(vontades, opinides, sentimentos). E sempre na relagdo com o outro que, &
revelia da vontade da pessoa, essa doenca que ela nao quis, se intromete no
espagco comunicativo entre ela e o outro. Ndo seja a revelia da nossa
consciéncia que o trabalho em comunicacao fique aquém do que pode ser: um
processo co construido, em que duas pessoas se conseguem encontrar,
mesmo que nao seja através das formas com que se habituaram a partilhar o
que sao.

Para isto, temos que escutar ativamente: a escuta ativa implica uma
atencao constante, total e uma sensibilidade e percecao apuradas para que se
consiga ouvir o que a pessoa doente diz, mas sobretudo "o que nao diz",
valorizando as mensagens mudas que transmite.

Adultos, tal como a Sra. , cujas condi¢des clinicas dificultam ou
impedem a comunicacdo verbal, desafiam os profissionais de saude a
modificar a sua forma de comunicacdo para irem ao encontro das
necessidades comunicativas das pessoas doentes (Kagan et al, 1998). Para
alcangar este objetivo, revestem-se de especial importancia e urgéncia uma
série de estratégias de comunicacgao interpessoal, nomeadamente: a utilizagdo
de contacto visual, ao comunicar falando num tom de voz claro e normal;
posicionar-se de frente para a Sra. , tranquilizando-a e reconhecendo o seu
sofrimento de forma empatica; registar o significado dos sinais da Sra. em
resposta as perguntas colocadas (com frases curtas e formuladas de forma
fechada); explicar as pessoas significativas a origem do compromisso de
comunicacao, ensinando-lhes alternativas para uma comunicagao eficaz; estar
atenta as mensagens n&o verbais como expressdes faciais, movimentos das
mMAaos e acenos com a cabega, validando o significado com a mesma; discutir
os acontecimentos do momento, hora do dia, feriados, topicos de interesse,
estabelecendo um contato pessoal pelo toque terapéutico para ajudar a
promover e manter contato com o ambiente real, bem como encorajar as

pessoas significativas a comunicar com a Sra. , utilizando o seu tom de voz



normal. E igualmente importante, informar, antes de iniciar intervencdes ou
utilizar equipamento, sempre que possivel permitir escolhas e limitar a
sobrecarga sensorial, através do controlo ambiental (ruido, luminosidade).
Neste contexto, como facilitacdo, existem disponiveis, varios métodos
auxiliares de comunicacdo com a pessoa ventilada, como, cartbes com
desenhos ou com o alfabeto, escrita e a mimica gestual, mas pelo facto da
funcdo neuromuscular da Sra. estar comprometida, nao foi possivel utiliza-
los. No que concerne a tematica do comportamento n&o-verbal, enquanto
prestadora de cuidados, foram consideradas quatro dimensdes: proxémia,
cinésia, qualidades vocais e fungdes anatomicas (Peixoto et al, 2012).

Sob o olhar da teoria das transigbes de Meleis (2010), todo o
anteriormente abordado enquadra-se na esfera das intervengdes terapéuticas
de enfermagem, com o intuito de aumentar o limiar da vulnerabilidade, sendo
esta, por isso, um dos eixos de intervengéo. A vulnerabilidade tem sido definida
como a suscetibilidade real ou potencial a agentes ou circunstancias nocivas e
pode ser distinguida em trés vertentes: social, psicolégica e fisica (real ou
potencial) (Rogers, 1997). A vulnerabilidade social e vulnerabilidade psicolégica
podem ser preditores da vulnerabilidade fisica, assim como a vulnerabilidade
fisica influencia a vulnerabilidade social e psicoldgica e este € um aspeto que
deve ser tido em conta.

Realizando o paralelismo, para Meleis e Trangenstein (1994), o
enfermeiro cuida da pessoa, integrada num contexto sociocultural (ambiente),
que esta em fase de transigdo (neste caso saude-doenga no que concerne a
Sra. e situacional no que concerne a sua familia), com a intengéo
(processo de enfermagem) de promover a sua saude e/ou bem-estar através
de um conjunto de agdes (intervencgdes terapéuticas).

A luz da teoria de Meleis e no contexto de transicdo saude-doenca ou
transicao situacional, é espectavel que a pessoa experimente vulnerabilidade,
mas este € um conceito que difere de pessoa para pessoa.

Qualquer ser humano tem necessidade de se sentir respeitado na sua
dignidade sobretudo quando sofre o impacto causado pela transigdo saude-
doenca, que o coloca numa posi¢ao mais vulneravel. Ao reconhecer-se 0s
aspetos que levam a maior vulnerabilidade do individuo, criam-se

oportunidades de intervengbes de enfermagem facilitadoras de mudanca.



Neste sentido e na intervengao terapéutica de enfermagem, o enfermeiro adota
estratégias para aumentar os recursos da pessoa através da advocacia,
presenca (suporte) e prevengado de complicagbes. Agindo na redugdo da
vulnerabilidade fisica e social, ha que ter em conta que as implicagdes
colocadas por estas podem nunca ser totalmente reparadas devido a muitos
fatores ndo modificaveis por exemplo sexo, etnia ou idade (Rogers, 1997), mas
o enfermeiro considera estes fatores no seu planeamento de cuidados,
aplicando as regras universais de prevencao e controlo da infecédo, avaliando
incidentes criticos, com discussado de erros entre grupos profissionais (intra e
inter), participa em formag&o continua (que se traduz em melhores outcomes
de saude para a pessoa e familia cuidada) e intervém também ao nivel da
educacédo, ajudando a pessoa a aumentar o controlo da sua vida através da
decisdo informada (empowerment).

Por fim e fazendo alusdo no que diz respeito a intervencao terapéutica
de enfermagem sobre a vulnerabilidade psicoldgica, a presenga (suporte) tem
um papel primordial, ndo se limitando ao ato de estar presente, mas ao ato de
compreensdo do processo de transicdo na sua globalidade, antevendo
qualquer deterioragéo fisica ou psicolégica e ao ato de advogar como eixo
central de intervengao. Neste contexto, no que a familia diz respeito e tal como
advoga Mendes (2015), esta deve sentir que é esperada no servico e que
existem profissionais disponiveis e preparados para os receber, tal como
aconteceu durante a visita de familiares a Sra.

Antes da entrada de cada um dos elementos da familia, estes foram
preparados para o ambiente extremamente tecnolégico que iriam encontrar. O
encontro, foi de extrema emotividade. A ansiedade que sentiam pela
proximidade a sua familiar, foi transformada num conjunto de sentimentos de
medo partilhados verbalmente: o medo do diagndstico, do progndstico e depois
o medo de interagirem verbalmente e pelo toque com a Sra. por poderem,
segundo cada um deles, agravar o mesmo e o seu sofrimento (pelo estimulo
induzido).

Na interacdo com os mesmos, todos estes medos, foram tentados
desmistificar, suprindo a necessidade de informacdo e dando resposta a cada

uma das suas questdes. Em particular, o sobrinho da Sra. , percebeu a



importancia que o falar e tocar na sua tia teve, na mesma. Recordo que nao ha
palavras para descrever, como na sua expressdo nao verbal, a Sra.
demonstrou o "calor" e o suporte que aquele toque proporcionou, quando ao
toque do seu sobrinho abriu os olhos e Ihe cairam lagrimas. No seu sobrinho,
percebia-se 0 sossego, o sossego de perceber a importancia que tudo isto teve
na tia e em si. Tal como Mendes (2015) afirma, estes recordam a sensibilidade
ética, quando considerada a sua vulnerabilidade e o respeito que lhe era
devido.
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ANEXO |
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