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RESUMO

O trauma é considerado um dos maiores problemas de saude a nivel mundial,
sendo responsavel por um namero significativo de mortes e lesdes incapacitantes. A
necessidade de cuidados diferenciados a pessoa em situacao critica vitima de trauma,
obriga a intervencdo precoce do enfermeiro. Nas embarcacbes da marinha
portuguesa, o enfermeiro tem um papel central, sendo frequentemente o Unico
profissional de saude a bordo, pelo que se espera que reconheca precocemente as
alteracdes fisiolégicas da pessoa vitima de trauma, para que se proceda a sua
estabilizacdo e evacuacdo até a unidade hospitalar.

A realizacéo deste relatério enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, e tem como objetivo descrever, fundamentar e
analisar de forma critica e reflexiva as atividades desenvolvidas em estagio que mais
contribuiram para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na area da pessoa
em situacao critica, com particular enfoque na intervencédo especializada a pessoa

vitima de trauma em diferentes contextos de cuidados.

De modo a atingir os objetivos propostos, optou-se por se realizar o estagio em
quatro contextos: Servico de Urgéncia, Unidade de Cuidados Intensivos, Pré-
Hospitalar e na Marinha Portuguesa. Inequivocamente, uma intervencao precoce e
adequada a pessoa vitima de trauma, tende a reduzir a mortalidade e morbilidade da
pessoa vitima de trauma, sendo atribuido ao enfermeiro especializado na abordagem
a pessoa vitima de trauma um papel fundamental em aprimorar os cuidados
prestados, na medida em que procede a estabilizacdo e monitorizagdo hemodinamica;
intervém de forma precoce, prevenindo complicacdes; promove uma gestéo otimizada
e diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa; e surge como facilitador dos
processos de transicdo vivenciados pela pessoa vitima de trauma e familia. O
desenvolvimento de competéncias descrito no relatdério contribuiu para um
crescimento pessoal e profissional, permitindo-me ser promotor da melhoria continua
da qualidade de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma a bordo das

embarcacoes.

Palavras-chave: enfermagem de cuidados criticos, ferimentos e lesées, navios
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ABSTRACT

Trauma is considered one of the biggest worldwide health problem, being
responsible for a significant number of deaths and disabling injuries. Differentiated care
needs to a person in a critical situation, caused by trauma, requires an early nurse
intervention. In Portuguese Navy ships, nurses develop a central role, being often the
only health professional on board. Thus is expected, an early recognition of
physiological changes in the person victim of trauma, in order to proceed to the
respective stabilization and evacuation to the Hospital.

The scope of this report is the Master Course in Nursing, Specialization in
Person in Critical Situation area, of Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, and
aims to describe, substantiate and analyze, in a critical and reflexive way, the activities
carried out in the internship, that most contributed to competencies acquisition and
development, in “Person in a Critical Situation” area, with a particular focus on the

specialized intervention to the person victim of trauma in different care contexts.

In order to reach the proposed goals, it was decided to carry out the internship
in four contexts: Emergency Service, Intensive Care Unit, Prehospital and in the
Portuguese Navy. Unequivocally, an early and appropriate intervention to a victim
trauma person tends to reduce the mortality and morbidity, being assigned to the
specialized nurse a central role in provided care improvement, once he proceeds to
the stabilization and hemodynamic monitoring, intervene in an early stage preventing
complications, promotes an optimized and differentiated management of the pain and
person’s well-being, and emerges as a facilitator of the transition processes
experienced by person victim of trauma and respective family. Competencies
development described in the report contributed to a personal and professional growth,
allowing me to be a promoter of the continuous improvement in nursing care quality to

a person victim of trauma on board.

Keywords: critical care nursing, wounds and injuries, ships
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular (UC) de Estagio
com Relatdrio, integrado no 5° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo da Pessoa em Situacdo Critica (PSC) da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL).

Este documento tem como objetivo primordial a analise do percurso de
aguisicao de competéncias desenvolvidas nos locais de estagio, tendo como ponto de
partida o projeto “Intervencdo especializada de Enfermagem a pessoa vitima de

trauma: da embarcagéo a unidade hospitalar”.

O percurso efetuado para a obtencdo do grau de Mestre, de acordo com o
artigo 20°, alinea b) do Decreto-lei n.° 74/2006 de 24 de marco, refere-se a “uma
dissertacao de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente
realizados para este fim, ou um estagio profissional objeto de relatério final (...)". Neste
caso, o estagio profissional e respetivo relatério final foi desenvolvido na area da PSC,
viabilizando a mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos de acordo com o plano de
estudos deste Mestrado (ESEL, 2010). O percurso desenvolvido em estagio teve
como referéncias orientadoras os descritores de Dublin (Diregdo Geral do Ensino
Superior, 2011), bem como o Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro) e o0 Regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a PSC
(Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro), definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE).

Uma vez que uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem em PSC se assume na prestacéo cuidados a pessoa em situacao
emergente e na antecipacdo da instabilidade e do risco de faléncia organica
(Regulamento n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro), considerou-se fundamental adquirir
e desenvolver competéncias na area do trauma, na medida em que durante o meu
percurso profissional como enfermeiro e militar da Marinha Portuguesa ha 14 anos,
cinco deles em estreita ligacdo as unidades navais, pdde-se constatar uma

prevaléncia significativa de les6es do foro traumatico, onde na maioria das vezes, 0
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enfermeiro € o Unico profissional de salde a bordo das embarcagbes, sendo
responsavel por todos os cuidados prestados até a sua evacuagdo, como também
noutras embarcacbes ndo militares que solicitem socorro. Concomitantemente, a
assisténcia as vitimas nas embarcacfes encontra-se muitas vezes limitado e
condicionado as grandes distancias de terra e as condi¢des atmosféricas, atrasando
0 seu socorro (Silva, 2013).

O modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus aplicado a enfermagem
(Benner, 2001), classifica o desenvolvimento de competéncias em enfermagem como
um processo multidimensional que exige do profissional a valorizagcéo e a atribuicao
de significado a experiéncia profissional. Assim, o interesse profissional e pessoal na
area do trauma, em conjunto com a procura continuada de novos saberes e ao
interesse incessante de incrementacdo de melhoria do desempenho profissional
individual e da qualidade dos cuidados prestados no contexto de trabalho, conduziram
ao tema que, para além de vasto e complexo, assume-se de grande importancia no
seio da sociedade atual, pelo que enquanto enfermeiro da Marinha Portuguesa e
especializado em enfermagem a PSC, justificou o desejo de aumentar o nivel de
pericia no ambito do cuidado a pessoa vitima de trauma.

A pessoa vitima de trauma pode encontrar-se em situacao critica, quando as
lesbes resultantes das trocas de energia envolvidas se assumem graves,
enquadrando-te na definicdo de PSC publicada pela OE, como sendo “aquela cuja
vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo

e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro).

Por trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, que
ameace a vida humana e que cause lesbes ou alteragdes no organismo (American
Trauma Society, 2011). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude [OMS]
(2004), o trauma é um dos maiores problemas de saude a nivel mundial, estimando-
se que cerca de 16.000 pessoas morrem diariamente devido a lesbes graves (5.8
milhées de mortes por ano) e em 2020 perspetivam-se cerca de 8.4 milhGes de mortes
causadas por trauma. Consequentemente, o0 trauma sera a segunda causa mais

comum de incapacidade (ajustada aos anos de vida perdidos), precedido pelo
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VIH/SIDA que ocupara o primeiro lugar (Gomes et al.,, 2008; Lecky, Bouamra,
Woodford, Alexandrescu, & O’Brien, 2010).

Segundo Lecky et al. (2010), o trauma pode ser considerado uma pandemia,
uma vez que se apresenta como uma das causas com maior significancia ao nivel da
morbilidade e da mortalidade ao longo do tempo e nos diversos continentes, apesar
dos esforgos para controlar o seu impacto. Sendo uma causa de morte potencialmente
evitavel (Massada, 2002), é possivel atuar sobre diversos fatores de risco e
consequentemente diminuir o nimero de acidentes e lesdes ndo intencionais. Estima-
se gue cerca de 27% das mortes por trauma sejam evitaveis, ocorrendo 60% por
assisténcia inadequada, maioritariamente por falhas no tratamento da vitima, lesdes

da via aérea e lesdes do torax (Coimbra, Solda, Casarolli, & Rasslan, 1998).

E ainda importante conhecer os inumeros fatores que predispbem a
complicacBes decorridas do trauma, para que se possam elaborar planos estratégicos
para colmatar as falhas encontradas nas acdes que visam o restabelecimento da
vitima de trauma. As principais questdes na recuperacao da PSC vitima de trauma
passam pela resolucdo de problemas ja identificados, tais como: a demora no
diagnéstico, o transporte inadequado, dificuldades de diagndstico por incongruéncias
das lesBes externas com a possibilidade de lesdes internas, falta de identificacdo das
acOes de intervencédo e a falta de comunicacdo entre as equipas de pré-hospitalar
(PH) e hospitalar. Assim, tal como o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM) e a Sépsis, no trauma também existem um conjunto de
atitudes e acdes que, quando realizadas em tempo util, diminuem a morbilidade e a
mortalidade, dele decorrido. Atualmente sabe-se que intervencbes precoces e
corretas podem melhorar de uma forma significativa o prognostico destes doentes
(Direcdo Geral de Saude [DGS], 2010).

Nas ultimas décadas, com a evolugcdo dos conhecimentos e técnicas
adquiridas tanto na area da fisiologia como no controlo da dor e da infecéo, associadas
a melhoria das terapéuticas, manutencéo das fun¢des vitais, organizacéo e progresso
dos cuidados PH e hospitalares, maioritariamente devido as equipas altamente
treinadas no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), a mortalidade e a
morbilidade relativas ao trauma, tém vindo a diminuir (Massada, 2002; Ordem dos

Médicos [OM], 2009). Apesar de todos estes esforgos, os resultados nas vitimas de
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trauma, sdo ainda, pouco consistentes e apresentam muitas lacunas, permitindo que
a taxa de mortalidade por acidente em Portugal seja ainda o dobro da de outros paises
europeus (OM, 2009).

Atualmente, a mortalidade por causas externas apresenta uma relevancia
importante e ocupa o quinto lugar relativo as mais importantes causas de morte da
populacdo geral. Em todo o mundo, um em cada dez Obitos sdo decorrentes do
trauma, sendo que os traumas nao intencionais sdo 0s mais relevantes no que
respeita a causa de 6bito na faixa etéria até aos 35 anos (Centers for Disease Control
and Prevention, 2012; Mackenzie & Fowler, 2008). N&o se pode suprimir a importancia
do impacto econémico-financeiro, a que as lesdes por trauma conduzem (Lecky et al.,
2010), uma vez que em individuos com idade inferior a 45 anos, é a principal causa
de morte, sendo responsavel por mais mortes que as neoplasias, doencas cardiacas
e VIH/SIDA (American Trauma Society, 2011). Peden, McGee, e Sharma (2002)
acrescentam ainda que as situacfes traumaticas sao cinco vezes mais prevalentes
no sexo masculino, principalmente em jovens de baixo nivel socioeconémico e na

faixa etéaria entre os 15-24 anos de vida.

Tendo em conta a problematica supramencionada e de modo a cursar um
caminho de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, foi delimitado o seguinte

objetivo geral para este estagio:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem a PSC, com

particular enfoque a vitima de trauma

Foram ainda definidos objetivos especificos para cada contexto de cuidados

de saude a PSC, os quais serdo abordados no Capitulo 2 deste trabalho.

Como referencial tedrico de enfermagem norteador do percurso, foi
selecionada a teoria das transicoes de Afaf Meleis (Schumacher & Meleis, 1994). O
conceito de transicdo assume-se como a passagem de uma fase ou condi¢cdo para
uma nova situacdo que implique de algum modo uma auto redefinicdo (Meleis,
Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000). Uma situacdo do foro traumatico pode
provocar uma rutura no estado de saude das pessoas, traduzindo-se numa transicao
saude-doenca. As pessoas e suas familias poderao viver transi¢des situacionais, com

necessidade de restruturagdes familiares, economicas, entre outras, podendo haver
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necessidade de reorganizacdo de papéis. O enfermeiro devera assumir um papel
facilitador deste processo, com intervenc¢des centradas na pessoa e familia da pessoa
vitima de trauma, que visam experienciar o processo de transi¢ao de forma saudavel
(Meleis, 2010). Devido a abrangéncia, aplicabilidade e afinidade com a saude, o
conceito de transicdo assume-se como um dos conceitos basilares da enfermagem

(Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000).

Uma vez que é também responsabilidade do enfermeiro aumentar os ganhos
em saude, sobressai a necessidade de um investimento na melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados aos cidadaos, devendo esta ter como base uma
pratica conexa a um desenvolvimento profissional continuo. De acordo com o estatuto
da OE (Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro), um dos principios orientadores da
atividade dos enfermeiros passa pela “responsabilidade inerente ao papel assumido
perante a sociedade”, bem como “a exceléncia do exercicio da profissdo”. Para a
exceléncia do exercicio da profissdo, em todo o ato profissional, o enfermeiro deve,
entre outros, analisar regularmente o trabalho efetuado, para que possa colmatar
eventuais lacunas, procurar manter a qualidade dos cuidados de acordo com a
necessidade da pessoa e manter uma atualiza¢do continua dos conhecimentos (Lei
n.° 156/2015 de 16 de setembro).

Para o desenvolvimento das competéncias ja anteriormente descritas, na area
da PSC vitima de trauma, os contextos de estagio escolhidos passaram por um
servico de urgéncia polivalente (SUP) com protocolo de trauma - via verde trauma
(VVT), uma UCI Médico-Cirurgica (MC), PH, designadamente, a Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacgao (VMER) e a Viatura de Suporte Imediato de Vida (SIV) e

no meu contexto de trabalho (Marinha Portuguesa).

Este trabalho divide-se em trés partes: no primeiro capitulo integra-se o
enquadramento conceptual da tematica, destacando os aspetos mais relevantes num
sistema de trauma, e as intervencdes especializadas do enfermeiro. No segundo
capitulo é realizada uma analise das atividades desenvolvidas durante o estagio nos
diferentes contextos, de modo a atingir os objetivos propostos e, por ultimo, séo

redigidas as considerac0es finais.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

De modo a atribuir um maior significado e compreenséo do tema, tornou-se
necessaria a pesquisa de evidéncia cientifica, atual e relevante. Craig e Smyth (2004),
defendem que é fundamental que os enfermeiros procurem evidéncia cientifica e que
a cologuem em pratica na sua atividade profissional, participando também ativamente
na area de investigacdo. Assim sendo, a revisao da literatura foi realizada com recurso
a plataforma EBSCOhost (APENDICE 1), consulta de guidelines, manuais e

documentos de referéncia nacionais, como também internacionais.

Inicialmente, sera realizada a contextualizacdo do tema, onde serdo definidos
alguns dos seus conceitos centrais. De seguida, dar-se-4 lugar ao enquadramento e

fundamentacéo tedrica do tema a trabalhar.

1.1. Otraumacomo uma problematica atual

A palavra trauma deriva do grego “traumathos” cujo significado é “ferida” e é
uma doencga caracterizada por alteracdes estruturais ou desequilibrio fisioldgico do
organismo, provocado pela troca de energia entre os tecidos e o meio (Manuila,
Manuila, Lewalle, & Nicoulim, 2003). As definicdes para este conceito sdo varias, no
entanto, existe consenso quando afirmam que o trauma encontra-se intimamente
ligado a acontecimentos nao previstos e indesejaveis que, de forma mais ou menos
violenta, atingem os individuos envolvidos nos mesmos, provocando-lhes de alguma
forma alguma lesé@o ou dano (Oliveira, Parolim, & Teixeira, 2007). Morrem cerca de
16.000 pessoas por dia vitimas de algum tipo de trauma e milhares sofrem algum tipo
de traumatismo, sendo o trauma responsavel por um em cada seis internamentos
hospitalares, causando um significativo impacto na morbilidade e mortalidade da
populacdo, podendo assim ser considerado um problema de saude publica (Batista,
Baccani, Silva, Gualda, & Vianna, 2006; Mock, Juillard, Brundage, Goosen, &
Joshipura, 2009; Richmond & Aitken, 2011).

O Commitee on Trauma, American College of Surgeons [COT ACS] (2013),
refere que o trauma é a principal causa de mortalidade em individuos com menos de
44 anos de idade a nivel global, onde Portugal se encontra no topo da lista dos paises
europeus com maior mortalidade, sendo os acidentes rodoviérios, acidentes de
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trabalho, violéncia interpessoal e lesbes autoinfligidas as maiores causas das

situacOes de trauma (Gomes et al., 2008).

A identificacdo da distribuicdo trimodal da mortalidade decorrente de trauma,
conceito descrito pela primeira vez por Trunkey (1983), baseia-se no intervalo de
tempo entre o inicio do evento traumatico e a morte da vitima em que o primeiro pico
ocorre dos primeiros segundos a minutos apds o evento traumatico, o segundo pico
surge dos primeiros minutos a algumas horas apos o acidente, e o terceiro pico ocorre

em varios dias a semanas ap0s o trauma.

Mais recentemente, um estudo realizado em Portugal, veio demonstrar que,
tendo em conta o0 avanco tecnoldgico e o sistema de trauma PH implementado no
nosso pais, com médicos e enfermeiros a realizarem a estabiliza¢éo clinica no local
(stay and play) em vez do encaminhamento rapido para o hospital (scoop and run), a

mortalidade tem uma distribuicdo tetramodal (Gomes et al., 2008).

Assim, o primeiro pico de mortalidade surge dos primeiros segundos a
minutos pos 0 acontecimento traumatico, geralmente devido a apneia secundaria,
lesGes medulares altas, rutura cardiaca, da aorta ou de outros grandes vasos. Este
pico representa cerca de 50% de todas as mortes e poderdo apenas ser evitadas
através de medidas preventivas dos acontecimentos traumaticos, ja que nestes casos

a morte € inevitavel devido a gravidade das suas lesdes (COT ACS, 2013).

O segundo pico representa cerca de 30% e ocorre entre 0s primeiros minutos
até duas horas ap6s o acontecimento traumatico, geralmente devido a hematomas
epidurais e subdurais, hemotdrax, pneumotoérax, roturas do baco, laceracbes
hepaticas, fraturas da bacia ou multiplas les6es associadas a uma perda significativa
de sangue (COT ACS, 2013; Gomes et al., 2008). E neste pico que se verifica a
necessidade das equipas de PH intervirem rapida e precocemente (“Golden
Approach”) com o objetivo de tratar as lesbes ameacadoras a vida antes da
transferéncia para o centro de trauma, reduzindo assim a mortalidade (Gomes et al.,
2008).

A “Golden Hour”, conceito originalmente atribuido a Cowley (1975), € o
periodo de tempo em que os profissionais de salde que prestam o socorro devem

detetar e corrigir as lesdes que coloquem em risco imediato a vida da pessoa vitima
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de trauma, de modo a ndo agravar o estado clinico da mesma. A “Golden Hour” tem
0 seu inicio no momento em que ocorre o acidente, e ndo apenas quando a vitima
chega a unidade hospitalar (Nunes, 2009). Esta abordagem caracteriza-se pela
necessidade de uma abordagem rapida e expedita de ressuscitacdo, medidas que se
constituem como principios fundamentais do Advanced Trauma Life Support® (ATLS®)
e do Advanced Trauma Care for Nurses® (ATCN®). Mais tarde, surge ainda um novo
conceito, “Platinum Ten minutes”, definindo que uma PSC néo deve permanecer mais
gue dez minutos sem estabilizacao por profissionais de salude antes do seu transporte
para um CT (Battlefield Advanced Trauma Life Support [BATLS], 2000).

A solucao passa assim pelo desenvolvimento de sistemas de trauma e pela
formacéao especifica dos profissionais, ja que a abordagem a pessoa vitima de trauma,
depende da capacidade da equipa de trauma, em intervir de forma sequencial e
hierarquizada com énfase na estabilizacdo e manutencdo das funcdes vitais. A
intervencao rapida e de qualidade garante que o resultado serd o mais otimizado

possivel (Gomes et al., 2008).

O terceiro pico ocorre até dois dias ap6s o evento traumatico. A mortalidade
ocorre essencialmente devido as lesdes cerebrais e ndo tanto a hemorragia. Neste
pico, 0s servicos de medicina intensiva assumem uma grande importancia, pois
embora nas Ultimas décadas se tenham observado grandes avancgos nas estratégias
de reanimacdo e nos cuidados tecnolégicos, os esforcos deverdo centrar-se na
melhoria e otimizacdo da gestdo das lesGes do sistema nervoso central em ambiente

de cuidados intensivos (Gomes et al., 2008).

O quarto pico, ocorre entre varios dias, a semanas apos a ocorréncia do
acontecimento traumatico e encontra-se geralmente relacionada com a infecéo e
faléncia multiorganica, devendo-se dar énfase a um precoce diagnéstico, gestao e
planeamento de cuidados. O desenvolvimento e o investimento do sistema de trauma,
equipas de trauma no PH, no SU e a implementacdo de medidas de controlo de
infecdo nas UCI constituem a melhor forma de reduzir este pico de mortalidade ( COT
ACS, 2013; Gomes et al.,, 2008). De forma a reduzir as taxas de mortalidade e
morbilidade, esta distribuicdo veio reforcar a necessidade de implementar medidas
expeditas e coordenadas.
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De acordo com a filosofia ATCN e Trauma Nursing Core Course (TNCC)
preconizadas respetivamente pela Society of Trauma Nurses (STN) e pela Emergency
Nurses Association (ENA), a avaliacdo primaria das vitimas de trauma € realizada
utilizando a sequéncia ABCDE (A — Via Aérea com imobilizacdo da coluna cervical; B
— Respiracdo e Oxigenacdo, C — Circulacdo com controlo de hemorragia, D —
Disfuncdo Neuroldgica; E — Exposi¢do, evitando a hipotermia). Esta avaliacdo permite
identificar os problemas que comprometem a vida da pessoa vitima de trauma e que
exigem uma intervencao imediata. Simultaneamente, pressupde que se estabelecam
condutas para a estabilizacao das condic¢des vitais e prioridades no tratamento desses
problemas, permitindo poupar tempo precioso (Thim, Krarup, Grove, Rohde, &
Lofgren, 2012). O objetivo é identificar rapidamente os problemas que podem
comprometer a vida da pessoa vitima de trauma e estabelecer medidas reparadoras

e preventivas.

Para além das lesdes inicialmente identificadas, a andlise do incidente
remete-nos para as eventuais lesées de uma vitima de trauma, que algumas vezes,

poderao passar despercebidas nesta fase da avaliacao.

Na avaliacdo secundaria, a ENA (2013) sugere a utilizacdo da mnemaonica
FGHI no curso TNCC (F - Avaliacdo de parametros vitais (Full Vital Signs),
intervencdes focalizadas e presenca da familia (Family), G - promover conforto (Give
comfort), H - Histéria e | - Inspecdo das superficies posteriores). Por sua vez, esta
avaliacdo pormenorizada e sistematizada permite identificar todas as lesbes
presentes, prestar apoio emocional e atualizar a histéria clinica da pessoa (ENA,
2013).

Uma grande percentagem de mortalidade da pessoa vitima de trauma
relaciona-se com a resposta fisioldgica ao trauma, que apesar de possuir como
principio basico a preservagcdo do organismo, dependendo da intensidade da
agressao sofrida, essa resposta pode ser tanto benéfica como danosa na recuperagao
da pessoa, como no caso de traumatismos graves. Essa resposta pode incluir a
libertacdo aguda da citocina, niveis elevados de cortisol, catecolaminas, perdas
proteicas exacerbadas, alteracfes agudas da ativacéo do sistema reninangiotensina,
alteracdes da resposta imune, do sistema termorregulador e alteracdes na coagulacao

(Thorsen et al., 2011). Por sua vez, a resposta algica ndo aliviada, podera conduzir a
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alteracbes na ventilagdo, na estabilidade hemodinamica, gastrointestinal e renal
(Cohen, Christo, & Moroz, 2004). Nos quadros hemorragicos, os estimulos
nociceptivos podem promover o agravamento do choque, pelo aumento do trabalho
do ventriculo esquerdo e diminuicdo da oferta de oxigénio, conduzindo também a um

aumento da mortalidade e morbilidade (Calil & Pimenta, 2005).

Perante a problematica da mortalidade e morbilidade relacionada com o
trauma, a OMS emitiu alguns documentos, guidelines e orientagbes promotoras da
melhoria da qualidade de cuidados a pessoa vitima de trauma, nomeadamente as
“Guidelines for Essential Trauma Care” (Mock, Lormand, Goosen, Joshipura, 2004) e
“‘Guidelines for trauma quality improvement programs” (Mock et al., 2009).
Concomitantemente, nos Ultimos anos, a Eastern Association for the Surgery of
Trauma (EAST) tem reunido esforcos na realizacdo de estudos, producdo de
orientacdes e divulgacdes para que a abordagem a pessoa vitima de trauma seja a

melhor possivel.

A nivel nacional, foram publicadas as “Normas de Boa Pratica em Trauma”
(OM, 2009), onde est& traduzido os principios gerais de trauma, a organizacdo e as
boas praticas nas diversas situacdes traumaticas. Para além disso, este documento
alerta para a importancia da atualizacdo da rede de referenciacdo de urgéncia e
emergéncia médica nacional, manifestando a importancia dos centros de trauma (CT)

com equipas de trauma especializadas na abordagem da pessoa vitima de trauma.

Ao longo dos anos, pelos mais variados motivos, os Servicos de Urgéncia
(SU) foram-se transformando a porta de entrada do Servico Nacional de Saude (SNS),

tornando-se fundamental a existéncia de uma rede organizada e hierarquizada.

Em 2011, o Ministério da Saude elaborou o Despacho n.° 13377/2011 de 6 de
outubro, onde vém criar uma Comissao para a Reavaliagdo da Rede Nacional de
Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), com o objetivo de avaliar o modo como a rede se
encontra implementada, bem como proceder reorganizacdo da mesma. O relatério
final apresentado pela CRRNEU surge trés anos depois, através do Despacho n.°
10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da Saude, onde pela primeira vez é definida
a criacao de CT inseridos nos SUP e adequadamente distribuidos pelo pais, bem
como quatro redes de referenciacdo especificas, sendo uma delas a VVT. Estas redes
de referenciacdo estabelecem relagbes de complementaridade entre as unidades
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hospitalares, para que seja garantido o acesso de todos os doentes aos cuidados de
saude apropriados e disponiveis no SNS. Com estas alteracdes, pretende-se a
crescente interligacdo do sistema PH e Hospitalar de Urgéncia, como um sistema
anico e integrado. Este mesmo despacho da ainda énfase a formacao especifica dos
profissionais da Rede de Urgéncia, sabendo-se que a formacdo em trauma, com
equipas treinadas, coesas e bem estruturadas é a melhor forma de garantir uma
abordagem de qualidade e o sucesso na prestacao de cuidados a vitima de trauma
(Mock et al., 2009). O enfermeiro como elemento integrante da equipa, necessita de
possuir conhecimentos ao nivel cientifico, pratico e técnico, para que possa tomar
decisOes répidas e corretas, transmitindo seguranga a toda equipa e principalmente

diminuindo os riscos que ameacam a vida da pessoa (Wehbe & Galvéo, 2001).

Existem estudos que demonstram que as principais inconformidades
relatadas na abordagem a vitima de trauma, que levaram ao Obito, foram: erros na
avaliacdo e no tratamento; a ocorréncia de hipoxia por controlo inadequado das vias
aéreas; e a perda sanguinea por controlo ineficaz da hemorragia (Settervall,

Domingues, Sousa, & Nogueira, 2012).

Visando minimizar este problema, varios peritos defendem que a formacéo
pés-graduada recomendada em trauma sdo o ATLS, Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS), ATCN e ainda o TNCC (Massada, 2005; Settervall et al., 2012). Estes cursos
construidos com componente tedrica e pratica tém como finalidade treinar a
abordagem sistematizada ao politraumatizado, avaliar as necessidades imediatas e
saber quais os cuidados especificos a prestar a este tipo de doentes, aumentando a
eficacia e rapidez na atuacdo, numa organizacdo de trabalho multidisciplinar (COT
ACS, 2012). Para além destes cursos, € também recomendada a formagdo em
Suporte Basico e Avancado de Vida Adulto e Pediatrico, fornecendo contributos
significativos no ambito da reanimacédo cardiopulmonar (CRDC, 2009; OM, 2009;
Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto).

A OM defende que o processo de formagdo em trauma é promotor da melhoria
da capacidade de resposta das instituicbes hospitalares, no trauma (OM, 2009).
Concomitantemente, o Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da

Saude, menciona a impreterivel importancia e necessidade de formac&o ndo so dos
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enfermeiros como dos restantes profissionais de salude da rede de emergéncia e

urgéncia em trauma.

1.2. Abordagem Integrada a PSC vitima de Trauma

A abordagem a pessoa em situacao critica vitima de trauma exige recursos
humanos e materiais altamente diferenciados, que pelo seu elevado custo e
especificidade estdo apenas disponiveis em CT (Despacho n.° 10319/2014 de 11 de
agosto). A necessidade de referenciacdo destes doentes, levou a implementacéo da

rede de trauma.

A semelhanca do que ja se sucede com as Vias Verdes AVC, Coronéria, e
Sépsis, a VVT assume-se como um sistema coordenado de assisténcia as pessoas
vitimas de trauma que abrange uma determinada regido geografica (cidade ou
distrito). Caracteriza-se por possuir um adequado mecanismo de comunicacéo, meios
de estabilizacdo e transporte, proporcionando uma evacuacao expedita da vitima de
trauma para os CT (Rasslan & Birolini, 1998). Este procedimento nasce da
necessidade reconhecida de melhorar a resposta as vitimas de trauma nos hospitais,
através do reconhecimento precoce da gravidade das lesGes e a implementagéo
imediata de cuidados adequados; um tratamento adequado para as vitimas que
exigem um tratamento especializado; e a programacao de reabilitacdo de forma a
permitir o retorno rapido as atividades de vida diarias (INEM, 2012; OM, 2009).

De acordo com Rasslan e Birolini (1998), um eficaz sistema de referenciacéo
de trauma reduz significativamente as taxas de mortalidade nas primeiras horas apés
0 acidente. Por outro lado, uma adequada organizacao e planeamento da rede de
trauma potencia o aumento da qualidade dos cuidados prestados (Mock, Lormand,
Goosen & Joshipura, 2004).

Com base nas recomendacdes e orientagdes internacionais e nacionais e
dada a importancia da patologia em causa, bem como o potencial impacto na reducéo
da mortalidade e morbilidade dos doentes traumatizados, a DGS, com a participagcéo
ativa de um grupo de peritos e representantes da OM, da OE e de algumas
Sociedades Cientificas, emanou e determinou a implementacgéo a nivel nacional da
Norma de Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado

(DGS, 2010). Esta norma pretende nado sé uniformizar a abordagem a pessoa vitima
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de trauma em todas as unidades de saude com SU, como procura também uma
intervencdo cada vez mais precoce e adequada. S&o estabelecidos como requisitos:
a existéncia de critérios de ativacdo da equipa de trauma (triagem); a existéncia de
uma equipa de trauma organizada, com um coordenador definido; a existéncia de
registos e; a avaliagdo primaria realizada em menos de 20 minutos, bem como a

avaliacdo secundéria realizada em menos de 60 minutos (DGS, 2010).

Os modelos de triagem no SU sédo variados e existem metodologias com
véarios niveis de prioridades (Travers, Waller, Bowling, Flowers, & Tintinalli, 2002),
sendo que atualmente os mais aceites pelas validacdes existentes sao o0s sistemas
de cinco niveis, como o sistema de triagem de Manchester utilizado na maioria dos

hospitais portugueses (DGS, 2015).

Acredita-se que estas metodologias tém a capacidade de detetar os doentes
gue precisam de atendimento prioritario, situacéo clinica esta que se podera associar
a um maior nivel de utilizacdo de recursos durante o episodio de urgéncia (Worster,
Fernandes, Eva, & Upadhye, 2007), o que podera ser o caso da vitima de trauma. No
SU, a triagem é realizada por enfermeiros (DGS, 2015), sendo a primeira abordagem
da pessoa vitima de trauma realizada pelo enfermeiro. A este, cabe a identificacédo
dos critérios de ativacdo da equipa de trauma e, se justificavel, a consequente ativacao
da mesma (DGS, 2010). Esses critérios encontram-se definidos no protocolo de VVT
emanado pela DGS, passando a ser descritos no Quadro 1.
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Quadro 1. Critérios de ativacdo da equipa de trauma

Sinais vitais e Nivel de Consciéncia:
Frequéncia respiratoria <10 ou > 29 ciclos/minuto

SpO2 <90% com oxigénio suplementar
Pressao arterial sistélica <90mmHg
Escala de Coma de Glasgow <14 ou queda > 2 pontos desde o acidente

Anatomia da lesdo:
Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou

joelho

Retalho costal

Fratura de 2 ou mais 0ssos longos

Fratura da bacia

Fratura do cranio com afundamento

Amputagdo proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Associagao trauma mais queimaduras

Queimaduras major/graves: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%

Queimaduras com inalagéo

Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés
Fonte: DGS, (2010)

A combinacdo entre parametros fisiol6gicos e anatémicos, associados ao
mecanismo da lesdo, permitem a realizacdo de uma triagem mais adequada, do que
um qualquer parametro isolado em si (Barraco & Chiu, 2010). Assim sendo, o
enfermeiro que efetua a triagem da pessoa vitima de trauma, devera também ter em
conta o mecanismo de leséo e outros fatores de co-morbilidade. Estes fatores, embora
nao sejam critérios absolutos na deciséo de ativacdo da equipa de trauma, séo fatores
gue deverdo ser preponderantes nessa decisdo, mesmo no caso das situagdes que
aparentam ser menos graves (DGS, 2010). Assim sendo, a OM (2009) descreve os
critérios relativos de ativacdo da equipa de trauma nas situa¢cdes enunciadas no
Quadro 2:
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Quadro 2. Critérios relativos de ativagdo da equipa de trauma

Energia e mecanismo de lesao:

Mortes no mesmo veiculo

Projecédo do veiculo

Encarceramento > 30 minutos

Queda > 3 metros

Atropelamento

Acidente entre veiculo de 2 rodas e outro
Acidente de veiculo de2 rodas > 30Km/h
Acidente > 50Km/h
Deformidade/intrusdo no veiculo

Capotamento

Fatores de co-morbilidade

Ambiente térmico hostil
Idade > 60 anos
Doenca médica limitante: respiratdria, cardiaca, hepética, hematoldgica,
imunossupressora, obesidade.
Gravidez
Terapéutica de risco: Beta-Bloqueantes, digitalicos, anticoagulantes
Fonte: OM, (2009)

Numa rede de trauma, o registo de dados é fundamental. Os registos de
trauma sdo um conjunto de dados que documentam os cuidados prestados a vitima
de trauma. Estes ajudam a estabelecer um plano de acdo no tratamento da vitima de
trauma, permitindo analisar a incidéncia, a prevaléncia geogréfica, as causas e a
gravidade das leses, a identificacdo do acesso de cuidados, a eficicia do tratamento
e desvios das normas, e o resultado obtido e custos associados. Consequentemente,
a analise destes dados permite delinear estratégias para o desenvolvimento de
programas de prevencao e identificagdo de areas com necessidade de incrementacéo
de melhorias, nomeadamente na operacionalizacdo da rede de trauma, na pratica de
cuidados, na necessidade de refor¢co de recursos humanos, na adesdo as normas de
boa pratica no trauma, entre outros (DGS, 2010). Para além disso, 0s registos de
trauma constituem uma oportunidade impar para a realizacdo de comparacdes inter-

hospitalares n&o s6 a nivel regional como a nivel nacional (Moore & Clark, 2008) e
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poderdo ser fundamentais na protecao legal da vitima e dos profissionais de saude
(OM, 2009).

Em varios paises do mundo, os registos de trauma constituem um elemento
crucial no sistema de trauma. Um bom exemplo sdo os Estados Unidos da América,
onde nos Ultimos anos se apostou na criacdo de bases de dados informéticas,
aplicacoes, cursos de formacao, entre outros (American Trauma Society, 2017). A
nivel nacional, um projeto pioneiro implementado em 2014 na regido autbnoma da
Madeira, procedeu a informatizacdo dos registos de trauma, permitindo uma maior
articulacdo entre o pré-hospitalar e hospitalar. Noutros hospitais do pais, o registo de
trauma tem vindo a ser progressivamente implementado, contudo, para ja, apenas em

suporte de papel (Vasconcelos, 2013).

Varios sdo os autores que defendem que os registos de trauma sao valiosas
fontes de informacdo com diversas potencialidades (Moore & Clark, 2008; OM, 2009;
Zehtabchi, Nishijima, McKay, & Clay Mann, 2011). No contexto de caracterizacdo do
doente, da sua gravidade e, consequentemente, das suas necessidades, encontram-
se disponiveis diversos instrumentos em formato de escalas, indices e indicadores.
Um dos indices mais usados a nivel mundial é o Revised Trauma Score (RTS)
(Champion et al., 1989). Este € um indice de gravidade fisiol6gico que utiliza a
conjugacao de trés parametros: a Escala de Coma de Glasgow (GCS), a Presséo
Arterial Sistélica (PAS) e a Frequéncia Respiratdria (FR). Considerado um indice de
facil aplicabilidade, tanto a nivel pré-hospitalar como intra-hospitalar, é de facil
utilizacdo por parte dos profissionais e facilita a adesdo ao seu registo (Baghi,
Shokrgozar, Herfatkar, Nezhad Ehsan, & Mohtasham Amiri, 2015).
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1.3. Daembarcacado a unidade hospitalar

Desde a época dos descobrimentos que Portugal se encontra voltado para o
mar, atribuindo-nos uma identidade maritima muito prépria. Sao varias as atividades
que se desenvolvem no mar, fazendo com que seja necessario a utilizacdo de
infraestruturas diferentes das existentes em terra, ou seja, as embarcacgbes. De
acordo com Silva (2013), as tarefas que sdo desempenhadas nas embarcagbes
trazem riscos muito especificos, tendo em conta que as mesmas sao plataformas
moveis nas quais as pessoas desenvolvem a sua atividade numa situacao instavel. A
bordo das embarcagbes, independentemente do seu tamanho, as pessoas
encontram-se expostas a varios perigos e riscos, mesmo que naquele momento nao
estejam a desempenhar qualquer atividade pois a estrutura fisica do trabalho e do

lazer € a mesma.

As atividades sao desenvolvidas em espacos muito reduzidos, muitas vezes
com ritmos intensos, muitas tarefas atribuidas a cada um, exposicao a elevados niveis
de ruido, piso escorregadio, condi¢cdes climatéricas que se tornam adversas com
facilidade, isolamento, entre outras. Silva (2013) classifica os riscos nas embarcacdes
como fisicos, quimicos, bioldgicos, elétricos, incéndio, ergonémicos e psicossociais.
Todos estes fatores, associados aos riscos inerentes, contribuem significativamente
para a ocorréncia de acidentes nas embarcacfes e ainda para o agravamento das

consequéncias dos mesmos.

Sempre que uma PSC se encontre no mar, em embarcacdes nacionais e
estrangeiras, na area de influéncia de busca e salvamento, € acionado o CODU-Marr.
O CODU-Mar € uma secédo do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)
para situacOes de emergéncia meédica que se verifiguem a bordo das embarcacdes.
Desde 1989, o INEM possui este servico que garante o aconselhamento médico
permanente, definindo os cuidados, procedimentos e terapéutica a administrar a
vitima, podendo também acionar a evacuac¢ao da pessoa, organizar o acolhimento em
terra, e encaminha-la para a unidade hospitalar adequada. Para se aceder a este
servico, além da via 112 (numero europeu de emergéncia), também é possivel via
radio, pelas frequéncias adequadas (500Khz na Radiotelegrafia, 2182khz na
radiotelefonia, VHF - Canal 16) e via telefone satélite (INMARSAT), sendo esta ultima
a mais utilizada (INEM, 2015).
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A Marinha Portuguesa encontra-se presente sempre gue ocorra eventuais
acidentes/ incidentes maritimos, garantindo a coordenacao e a realizagdo das acdes
de busca e salvamento, através dos Centros de Coordenacéo de Busca e Salvamento
Maritimo (Maritime Rescue Coordination Centre — MRCC) (MRCC Lisboa, MRCC
Ponta Delgada ou SUbMRCC Funchal), a quem compete avaliar quais 0s meios e
recursos adequados e necessarios para a intervencao requerida. Neste sentido, o
MRCC podera solicitar as entidades apropriadas o apoio dos meios e recursos
necessarios (Decreto-Lei n.° 15/94 de 22 de Janeiro). Além dos seus meios havais de
resposta, sempre que necessario, a Marinha Portuguesa pode solicitar o apoio de
meios aéreos da Forca Aérea, onde é exemplo a utilizacdo de helicopteros no resgate
de doentes criticos e evacuacdes sanitarias de embarcacfes (pesca, mercantes,

recreio e cruzeiros).

De acordo com as estatisticas do INEM, em 2014, o CODU-Mar foi acionado
92 vezes, nas quais, 12 foram resolvidas com o aconselhamento médico do CODU-
Mar, enquanto nas restantes 76, houve necessidade de evacuacao através de
embarcacdes ou navios da marinha portuguesa (40) e por helicoptero da forca aérea
portuguesa (36). A semelhanca de anos anteriores, as situa¢es de foro traumatico
foram as que originaram o maior niumero de pedidos (cerca de 1/3) sendo que a
maioria tiveram origem em embarcacdes de pesca e navios mercantes localizadas na
area da responsabilidade de busca e salvamento da autoridade maritima portuguesa,
ou seja, 5.754.848 Km2 de area atlantica (62 vezes o espaco terrestre nacional)
(INEM, 2015, 2016; Marinha, 2015).

O transporte da PSC, independentemente do tipo de transporte, € um dos
momentos com maior potencial de instabilidade para a pessoa. Embora o transporte
da PSC envolva riscos, estes justificam-se no sentido de proporcionar a PSC um nivel
de cuidados superior, ou para a realizacdo de exames complementares de diagndéstico
ou de terapéutica nao realizaveis no local onde a pessoa se encontra, devendo-se
sempre considerar os beneficios em detrimento dos riscos efetivos (OM & SPCI,
2008). Nunes (2009) salienta que para evitar riscos e possiveis complicacbes do
estado clinico da PSC, “(...) a premissa de que o nivel de qualidade de cuidados
prestados durante o transporte nunca podera ser inferior aos cuidados da unidade de

origem, tem que ser sempre considerada e € obrigatéria”.
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O transporte de doentes possui designacoes diferentes conforme o local de
origem e de chegada. Desta forma, o transporte pode ser primario, onde a vitima é
transportada do local do acidente a uma unidade de saude, secundario ou inter-
hospitalar, quando a necessidade de transporte € entre duas unidades de saude ou
departamentos dentro da prépria unidade de saude ou, intra-hospitalar, quando o
transporte é realizado entre servicos dentro da mesma unidade hospitalar (Nunes,
2009).

A decisdo de evacuacéao e transporte da PSC vitima de trauma depende néo
S0 da estabilidade hemodinamica da pessoa, como também do potencial agravamento
progressivo da lesdo ou da possibilidade da deslocacdo poder contribuir direta ou

indiretamente para o agravamento da situacao clinica (OM & SPCI, 2008).

A escolha do meio de transporte tem que ser bem ponderada e depende da
gravidade da PSC, da distancia entre a ocorréncia e o hospital de destino, além,
obviamente dos recursos disponiveis, das condicbes meteoroldgicas, do local do
evento (Encarnacéo et al., 2014) e, na especificidade do meio maritimo, acresce ainda
o estado do mar, apresentando todos eles vantagens e desvantagens.

Contudo, a OM e SPCI (2008) defendem o principio de que os
constrangimentos de ordem econdémica jamais, em qualquer circunstancia, devem
constituir um impedimento para a evacuacao, transporte ou transferéncia da PSC para
outro local onde lhe possa ser prestado melhor nivel de cuidados, ou seja, que possua
as melhores condi¢des que satisfacam as necessidades da vitima de trauma, com 0s
meios técnicos e humanos necessarios, de modo a lhe proporcionar o tratamento
definitivo (Smeltzer, Bare, & Suddarth, 2011).

A bordo das embarcacdes, para a PSC vitima de trauma, a estratégia atual €
estabilizar inicialmente PSC a bordo do navio (“stay and play”) e, logo que possivel,
proceder-se a evacuacdo aeromédica para o CT. Nesse caso, 0 uso do helicéptero
torna-se um importante recurso para manter a vida das vitimas de trauma (Schweitzer,

Nascimento, Moreira, & Bertoncello, 2011).

O transporte por helicoptero requer uma preparacdo prévia da PSC, que
devera estar o mais estabilizada possivel, pois, dentro da aeronave encontram-se

situacdes adversas denominados de stresses de voo (vibracdo, ruidos, expansao
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gasosa das cavidades corporais, alteracdes de temperatura e humidade). A medida
que a altitude aumenta, esses fatores estdo mais presentes no interior do helicéptero,
provocando desconforto, tanto na PSC, como na equipa de bordo (Encarnacéo, Melo,
& Lage, 2014).

Um estudo efetuado a enfermeiros que efetuam transporte de PSC em
ambiente maritimo revela que, em situagdes criticas e de instabilidade hemodinamica,
varias emocdes tendem em emergir, nomeadamente a ansiedade o0 stress e
apreenséao (Rodrigues & Martins, 2012), sendo fundamental que a equipa a bordo do
navio ou do helicéptero, esteja devidamente treinada, para que a estabilizacdo e o
transporte da PSC decorra dentro da maior seguranca e que se revista do maior

sucesso (Schweitzer et al., 2011).

No sentido de minimizar riscos e evitar complicacdes e imprevistos ndo sé na
estabilizacdo prévia da pessoa, como também no decorrer do transporte, um bom
planeamento é fundamental (OM & SPCI, 2008). Mock, Lormand, Goosen e Joshipura
(2004) realcam a importancia de um adequado planeamento e organizagdo na
abordagem a pessoa vitima de trauma para uma 6tima gestdo dos cuidados. Nesta
etapa, € primordial ter em conta a coordenacdo, a comunicacado, a estabilizacdo da
pessoa, a equipa, 0 equipamento, o transporte e a documentacao (OM & SPCI, 2008),
sendo imprescindivel a existéncia dos meios de transporte adequados onde estao
disponiveis os meios de monitorizacdo e recursos materiais para procedimentos de
emergéncia e selecionar uma equipa adequadamente preparada e especializada
(Nunes, 2009). Sendo o enfermeiro parte integrante desta equipa, Richmond e Aitken
(2011) reconhecem a importancia do enfermeiro especializado na prestagédo de
cuidados a pessoa vitima de trauma e sua familia nos cuidados pré-hospitalares e
hospitalares, atribuindo-lhe a qualidade de contribuir significativamente para aumentar
a exceléncia e a qualidade dos cuidados prestados (Spisso, O’Callaghan, McKennan,

& Holcroft, 1990). Nesta area de intervencado, a OE assume que o enfermeiro deve

“garantir o acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario
e/ou secundario do individuo vitima de acidente e/ou doenga subita, desde o local
da ocorréncia até a unidade hospitalar de referéncia, assegurando a prestacéo de
cuidados de enfermagem necessarios a manutencao/recuperacao das funcdes

vitais, durante o transporte” (OE, 2007, p.2).

37



Richmond e Aitken (2011) destacam algumas intervenc¢fes de enfermagem a
PSC vitima de trauma, nomeadamente a promoc¢do da estabilizacédo fisioldégica da
pessoa; fazer um diagndstico e implementar atempadamente o tratamento; prevenir
complicacBes e promover o controlo algico e do sofrimento e por fim promover o
cuidado na vertente familiar e social, atuando sempre na antecipacdo de possiveis
roturas emocionais. As mudancas fisioldgicas, psicoldgicas e sociais que 0 processo
de saude-doenca impfe a PSC e sua familia, provoca uma alteracdo na sua vida e
por um periodo de ajuste, uma adaptacdo a uma nova condicdo, em que o enfermeiro
surge como um elemento facilitador desse processo (Meleis, 2010; Tomey & Alligood,
2007).
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2. ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS DE ENFERMAGEM

Neste capitulo ir4 ser efetuada a analise do percurso do estagio em diferentes
contextos, com especial enfoque aos objetivos definidos, recorrendo a uma analise
reflexiva das atividades desenvolvidas para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias nos diferentes contextos de estagio: SU, UCI, Pré-hospitalar e por fim
a Marinha Portuguesa.

Esta sequéncia estratégica de contextos de estagio possibilitou-me nédo sé
conhecer com maior detalhe o percurso da PSC vitima de trauma desde o local do
acidente até o momento em que entra na unidade hospitalar, como também colocar

em pratica as competéncias desenvolvidas de um contexto de estagio para outro.

Um cuidadoso planeamento permite decidir de antemdo o modo como
pretendemos ser bem-sucedidos (Stéfano, 2005). Assim sendo, 0s objetivos
previamente tracados para cada contexto de estagio, bem como as atividades
propostas para cada objetivo revelaram-se fundamentais para o alcance dos mesmos.
A revisdo da literatura foi uma atividade que surgiu como pedra basilar de todo o
percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, funcionando como o
primeiro passo para a construcdo de todo o percurso (Botelho, Cunha, & Macedo,
2011). Essa procura constante e transversal a todos 0os campos de estégio, abriu uma
janela de oportunidade para a descoberta, contextualizacdo e atribuicdo de um
significado ao principio da pratica baseada na evidéncia, através da incorporacdo da
melhor evidéncia cientifica existente, conjugada com a experiéncia, opinido de peritos

e com os valores e preferéncias das pessoas e suas familias (Craig & Smyth, 2004).
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2.1. Servico de Urgéncia

A rede dos SU a nivel nacional integra trés niveis de responsabilidade e de
capacidade de resposta, sendo eles 0 SUP, o Servico de Urgéncia Médico-Cirargico
(SUMC) e o Servico de Urgéncia Basico (SUB) (Despacho n.° 727/2007 de 15 de
janeiro; Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto). O local escolhido para a
realizacdo do estagio foi um SU classificado como polivalente, ou seja, aquele que lhe
é atribuido um maior grau de diferenciacéo pois possui ao dispor uma ampla variedade
de especialidades médicas, possibilitando uma intervengcdo mais diferenciada e uma
ampla capacidade de resposta as situacdes de urgéncia e emergéncia (Despacho n.°
10319/2014 de 11 de agosto). Enquanto CT, este SU possui uma capacidade
diferenciada de resposta a situacfes de trauma grave, nomeadamente no que
concerne a recursos humanos e materiais, assegurando assim a rede de
referenciacdo de trauma (VVT), ativada previamente pelo PH ou por unidades
hospitalares com menor diferenciacao (Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto).

O estagio decorreu no periodo entre outubro e dezembro de 2015, com
duracédo de dez semanas. Neste percurso de aprendizagem, saliento a mobilizagéo
de conhecimentos adquiridos nas UC de enfermagem em Cuidados Criticos e
Urgéncia e Intervencdo em Situacdes de Urgéncia, Emergéncia e Catastrofe do curso
de Mestrado. Para além disso, os conhecimentos adquiridos nos cursos de SAV,
ATCN realizados no ambito do Mestrado e o curso de Tactical Combat Casualty Care
(TCCC) realizado a nivel profissional, puderam ser mobilizados no decorrer do
estagio. Concomitantemente, outras experiéncias prévias revelaram-se facilitadores

no processo de aprendizagem.

Os objetivos especificos e correspondentes atividades desenvolvidas
encontram-se descritas no Quadro 3 (APENDICE I1).

Objetivo 1. Adquirir e desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados especializados de enfermagem a pessoa em situacao critica, com

especial enfoque a vitima de trauma e sua familia em contexto de SU

Neste contexto, foi possivel prestar cuidados a PSC a vivenciar processos

complexos de doenca de natureza diversa. A experiéncia prévia desenvolvida na
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atividade profissional surgiu como elemento facilitador na aquisicdo de conhecimento
técnico e cientifico no cuidado a PSC e sua familia.

A prestacdo de cuidados de enfermagem no SU assume-se como
personalizada, diversa e multidimensional e inclui cuidados que vé&o do controlo da
doenca e prevencao do traumatismo, até medidas de reanimacgdo para salvar a vida
(Phipps, Sands, & Marek, 2003).

Muitas vezes, a prestacao de cuidados de enfermagem no SU assume um
cariz de imprevisibilidade, ndo s6 no momento da admiss@o da pessoa na sala de
triagem, como também no decorrer das situacdes clinicas, exigindo do enfermeiro um
conjunto de competéncias diferenciadas e especializadas, como 0 juizo critico e
gestado de prioridades aliadas a proficiéncia técnica e cientifica, de forma a ser capaz
de dar resposta as necessidades da pessoa em tempo util. Assim, considera-se que
todas as areas assistenciais que constituem o SU sdo potenciais locais de
aprendizagem nao soO pela diversidade das situacfes clinicas, como também pelo

nivel de complexidade que essas situacdes clinicas podem atingir.

Desta forma, esta reflexdo ird ao encontro do percurso realizado na sala de
balcdo das pessoas previamente triadas com a cor laranja, bem como nas salas de
reanimacao devido ao cariz de imprevisibilidade e complexidade, o que possibilita uma
maior riqueza de experiencias vivenciadas, refletindo-se em aprendizagens e

aguisicao de competéncias.

Face a diversidade das situacdes clinicas, a prestacdo de cuidados de
enfermagem na sala de balcdo das pessoas triadas com a cor laranja exige do
enfermeiro a mobilizacdo de saberes técnicos e cientificos, tornando-se indispensavel
no reconhecimento precoce de sinais de instabilidade. Tendo em conta o elevado
namero de pessoas assistidas no balcdo dos laranjas, torna-se imprescindivel que a
pratica que se considera especializada se encontre assente em padrbes de
conhecimento robustos (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro), e com uma
adequada dinamica funcional da equipa de enfermagem, garantido uma resposta
competente e com qualidade. As necessidades das pessoas assistidas no balcdo dos
laranjas sao variadas, tais como a administracéo de terapéutica prescrita, a realizacao
de técnicas especificas, tais como algaliacéo e entubacéo géastrica, a avaliacao regular
de parametros vitais, tratamento de feridas, o encaminhamento da pessoa para a
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realizacdo de exames complementares de diagndstico ou para a realizacdo de
culturas para andlise microbiolégica, o esclarecimento de eventuais duvidas ou
medidas de conforto, sendo exigido uma adequada capacidade de priorizacao e de

gestéo dos cuidados.

No SU, as situacdes consideradas de excec¢do, requerem do enfermeiro,
competéncias e capacidades ndo sé no dominio profissional, como também do ético-
legal, relacional e comunicacional, sendo estas fundamentais para uma praxis em que,
muitas vezes, os limites sdo elevados ao extremo, quer pelos fatores clinicos de
instabilidade hemodinamica da PSC, como também pelo desgaste sentido pelos

profissionais de saude, tanto a nivel fisico como psicolégico (Cardoso, 2015).

No SU, estas situacbes de excecao sdo verificadas, normalmente nas salas
de reanimacdo. Este SU possui duas salas de reanimacdo e encontram-se
estrategicamente localizadas, de modo a que o0 acesso se torne rapido, facil e por

outro lado restrito, proporcionando uma adequada privacidade a PSC.

No interior, a organizacdo dos equipamentos e diversos materiais encontra-
se de forma semelhante nas duas salas. Para além disso, encontram-se dispostos de
forma dinamica, funcional e logica, o que facilita a manipulacdo dos mesmos e as
atitudes a adotar (Silva, 2005). A sala de reanimacao € o local onde ddo entrada as
PSC, quer do foro traumatol6gico, médico ou cirdrgico, e que requerem uma
abordagem répida e sistematizada a sua situacdo clinica por parte da equipa
multidisciplinar. Existe um enfermeiro em permanéncia em cada uma das salas de
reanimacao. No inicio do turno, este possui a responsabilidade de garantir a total
operacionalidade de todos os equipamentos da sala, bem como de verificar o restante
material. Além disso, o enfermeiro da sala de reanimac¢do assume-se como o elo de
ligacéo entre o pré-hospitalar (CODU e/ou com a VMER) em caso de necessidade de
encaminhamento de uma situacdo emergente ou referenciacéo através dos sistemas
de resposta rapida instituidos neste SU, nomeadamente VVT, VV AVC e VVC e VVS.

Neste contexto, tive a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem a
pessoa cuja instabilidade hemodinamica exigiu cuidados técnicos de alta
complexidade, tais como a monitorizagdo cardiaca continua, a ventilagdo mecanica

invasiva, entre outros procedimentos.
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Durante o estagio, por diversas vezes, estabeleci contato com os diferentes
protocolos de VV. A titulo de exemplo, a VVT prevé uma estreita articulagdo do PH
com o SU, permitindo a avaliacdo e estabilizacdo da vitima de trauma na sala de
reanimacao, a deslocacdo do servico de imagiologia ao SU em vez do inverso, a
implementagcdo precoce das medidas terapéuticas prescritas, a apertada
monitorizagdo hemodinamica e posterior transferéncia da PSC vitima de trauma para
a UCl.

A minha colaboragdo na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa
encaminhada através da ativacdo das diferentes VV, foi promotora da compreensao
da eficacia da articulacédo entre os diversos servicos do hospital e da importancia que

tem o trabalho de equipa.

A prestacdo de cuidados a PSC vitima de trauma é uma realidade constante
no SU, exigindo aos profissionais um vasto leque de habilidades técnicas,
conhecimentos cientificos e uma atitude expedita de interpretacdo de sinais e
sintomas que permita antecipar a agudizacdo dos mesmos. E importante que o
profissional de salde domine os protocolos de atuagcdo existentes no servico
baseados na evidéncia cientifica e algoritmos amplamente aceites pela comunidade
cientifica, possibilitando assim que se faca uma abordagem sistematizada a PSC,
conduzindo a prevencao do agravamento do estado da mesma e numa consequente

melhoria dos cuidados (Ferreira & Madeira, 2011).

A entrada da pessoa vitima de trauma na sala de reanimacéo, obrigou a uma
avaliacdo primaria expedita e sequencial, sendo utilizada a metodologia ABCDE,
objetivando-se a identificacdo de problemas e a adocdo de medidas rapidas de
resolucdo e controlo dos mesmos. Apos a estabilizacdo da pessoa, a ENA (2013)
sugere na avaliagdo secundaria a inclusdo da mnemoénica FGHI, dando destaque a
intervengdes focalizadas na familia, bem como a importancia do conforto, bem-estar

e controlo algico.

Numa circunstancia tao critica, a pessoa e a sua familia vao procurar apoio
para a sua recuperacao, pelo que é importante que o enfermeiro mantenha tanto a
sua atitude profissional, como a atitude moral, tendo em vista a satisfacdo das

necessidades do doente/familia.
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A sensibilidade para o sofrimento das pessoas/familias tem de ser valorizada
com a perspetiva de desenvolver estratégias adequadas para a prestacéo de cuidados
humanizados e individualizados. No SU, o cuidar ndo implica apenas colocar em
pratica os saberes técnicos e cientificos, como também estar permanentemente
atento para dar resposta a todas a necessidades da pessoa e familia, ser competente
em proporcionar um ambiente de confianga, saber escutar e respeitar a
individualidade de cada um (Tomey & Alligood, 2004).

Ao longo do estagio, senti que fui evoluindo no desenvolvimento de
competéncias no cuidar da PSC e sua familia no SU. No inicio do estagio, a minha
principal preocupacdo prendeu-se a observacdo e antecipacdo da instabilidade do
doente. Progressivamente, o meu olhar foi conseguindo cada vez ir mais além,
envolvendo a familia no meu foco de cuidados. Na maioria das situagfes, a familia
vivencia de forma muito intensa e emocional a situacdo do seu ente-querido. A familia
sente-se “perdida”, confusa e desanimada, que naquele instante, apenas necessita
de uma palavra de esclarecimento e de sentir que ndo esta sé. A proficiéncia técnica
€ necessaria ao enfermeiro que presta cuidados a PSC. Contudo, integrar a familia,
exige muitas vezes mais pericia e empatia, revelando-se mais complexo. Perante a
ansiedade, a incerteza e a instabilidade emocional dos familiares, sempre que a
situacdo assim o permitiu, a minha atencdo focou-se na familia, promovendo o
estabelecimento de uma relacdo de ajuda, tentando compreender o modo como esta
perceciona a situacdo e que suporte a familia possui. Outras vezes, apenas uma
palavra de conforto ou simplesmente a presenca, foi o suficiente para proporcionar

estabilidade e sensacao de bem-estar.

A transicao sUbita da satde para a doenca assume-se cOmo uma experiéncia
complexa e altamente individualizada. A presenca da dor fisica, da dor da perda e do
sentimento de impoténcia face as alteragces apresentadas no proprio corpo, faz com

gque a pessoa recorra ao SU a procura de cuidados de qualidade e personalizados.

Como ja referido no enquadramento tedrico, na fase aguda, a pessoa vitima
de trauma experiencia diversas alteracdes fisiologicas e hemodinamicas,
nomeadamente a dor, que quando nao aliviada, podera conduzir a alteracdes na
ventilacdo, na estabilidade hemodinamica, gastrointestinal e renal (Cohen et al.,

2004). Uma das competéncias especializadas do enfermeiro no cuidado a PSC a
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vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica € a gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
fevereiro), identificando evidéncias fisiologicas de dor e mal-estar bem como o seu
controlo. A gestéao diferenciada da dor na PSC, envolve ndo s6 a sua avaliacdo e
monitorizagdo, como também a implementacdo de medidas farmacol6gicas e néo
farmacoldgicas, sendo estas Ultimas intervencdes independentes (International
Council of Nurses, 2010). Assim, para além da resposta algica ao trauma, pude
identificar algumas situacbes com potencial inducdo de dor, nomeadamente a
transferéncia da pessoa em plano duro da maca da ambulancia para a maca do
hospital, as mobilizacdes necessarias para a realizagdo da exposi¢do (E) e exame
fisico e a permanéncia prolongada da PSC vitima de trauma em plano duro e com o
colar cervical. Para além do desconforto, é consensual o impacto que a dor tem no
aumento do risco de complicagbes e na diminuicdo do bem-estar da pessoa (OE,
2008). Durante a transferéncia entre macas e mobiliza¢c6es, adotei como estratégia
facilitadora e promotora de maior conforto para a pessoa, a coordenacao entre os
intervenientes antes das mobilizacdes e transferéncias, assumindo sempre que
possivel a funcdo de team-leader. A evidéncia demonstra que a funcao de team-leader
influencia diretamente na efetividade da implementacdo das medidas instituidas e no
Seu sucesso, uma vez que estas tendem a ser sistematizadas e atempadas (Capella
et al., 2010). Para além disso, sempre que possivel, assegurei a explicacdo de todo o
procedimento, promovendo uma gestdo mais adequada do desconforto e da dor
(Faigeles et al., 2013).

No PH, é considerada na abordagem inicial a PSC vitima de trauma a
possibilidade de lesédo da coluna e, como tal, devera proceder-se a imobilizacdo em
plano duro (OM, 2009). Contudo, a permanéncia prolongada da PSC vitima de trauma
em plano duro, assume-se como um potencial fator de dor e de desconforto,
comprometendo a estabilidade hemodindmica da pessoa e a sua integridade cutanea,
havendo estudos que fazem referéncia a necessidade de diminuicdo do tempo em
permanéncia no mesmo, ja que, a vitima com suspeita de traumatismo vertebro-
medular permanece, em meédia, entre 60 minutos a 80 minutos no plano duro (Cooney,
Wallus, Asaly, & Wojcik, 2013; Edlich et al., 2011). Na sala de reanimacgao, uma das

macas promove a estabilidade da coluna vertebral. Assim sendo, analisando
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individualmente cada situacdo com a equipa multidisciplinar, tive a preocupacéo em

garantir que a pessoa permanecesse no plano duro o menor tempo possivel.

Concomitantemente, a permanéncia excessiva da PSC vitima de trauma com
o colar cervical potencializa o desconforto, a dor e alteragbes hemodinamicas e da
integridade cutdnea. Com base em artigos recentes sobre a temética, promovi
momentos de discussao junto a equipa multidisciplinar de um tema que nao reune
consenso. Um dos artigos faz a recomendacdo que, ap0s a Tomografia Axial
Computorizada (TAC) revelar auséncia de lesBes cervicais, o colar cervical poderéa ser
removido (Patel et al., 2015).

A PSC é frequentemente transportada das salas de reanimacéo para o servico
de imagiologia, UCI e bloco operatério. Este periodo de transporte intra-hospitalar,
pode ter repercussdes de grande instabilidade para a pessoa, agravando o seu estado
clinico e desencadeando complicacGes que devem ser prontamente identificadas ou
mesmo antecipadas (OM & SPCI, 2008). Durante o estagio, foi possivel acompanhar
a PSC vitima de trauma no transporte intra-hospitalar, colaborando na prestacéo de
cuidados de enfermagem nas trés fases distintas: decisao; planeamento e efetivacao.
A OM e SPCI (2008), clarifica que a decisado de transporte da pessoa € um ato médico,
no entanto, a avaliacdo da complexidade da situacao clinica € um trabalho que é
desenvolvido em equipa, conduzindo a um processo de decisdo seguro. O
planeamento do transporte do doente inclui a articulagdo e comunicagcdo com o0
servico de destino relativamente a necessidade de se proceder ao transporte ou
transferéncia do mesmo. Em simultineo, de modo a antecipar eventuais
necessidades e possiveis complicacdes decorrentes do transporte e da situacéo
clinica, é efetuada a sele¢do dos recursos humanos e materiais. Quando as duas
tltimas fases sdo integralmente cumpridas tendo como referéncia as orientacdes
existentes relativas ao transporte do doente critico, pode-se assegurar que 0

transporte é realizado em seguranca (OM & SPCI, 2008).

A dindmica e a complexidade dos cuidados prestados no SU, conduziram-me
a necessidade de uma constante atualizacdo de conhecimentos e momentos de
reflexao relativos a pratica hospitalar. Esses momentos foram partilhados e discutidos
nao s6 com o enfermeiro orientador do contexto clinico, como também com outros

enfermeiros. Esta metodologia acabou por ser também promotora do desenvolvimento
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da capacidade de comunicagcdo com o0s pares relativamente aos conhecimentos
adquiridos e desenvolvidos ndo sé apenas neste contexto de estagio, como também

nas diversas experiéncias e aprendizagens da pratica enquanto enfermeiro.

Em jeito de complementaridade a este processo de reflexdo e formacéo
continua, elaborei um jornal de aprendizagem (APENDICE Ill) que foi orientador da
linha de pensamento e de acdo perante experiéncias vividas a luz da evidéncia
cientifica atual. A transformacéo dessas situacdes vividas na pratica profissional em
significativas oportunidades de aprendizagem, contribuiram de forma positiva para o

meu percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas.

Objetivo 2: Contribuir para uma melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica/ faléncia

multiorgéanica no servi¢co de urgéncia

Segundo a OE, o Enfermeiro Especialista é um profissional com competéncias
para gestdo, colaboracdo e concecdo de programas de melhoria continua da
qualidade, atuando como dinamizador e gestor da incorporacdo de novos
conhecimentos no contexto da pratica dos cuidados, promovendo ganhos na saude,
através da identificacdo de lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
investigacdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro).

Neste sentido, tive a oportunidade de participar no 3° encontro de enfermagem
de emergéncia (1° encontro de enfermeiros especialistas em PSC) (ANEXO 1), em
Lisboa, com a apresentacdo de um poster sobre as principais alteracdes efetuadas as
guidelines do European Resuscitation Council, recentemente publicadas (APENDICE
IV). Posteriormente, o poster foi afixado numa das salas de reanimacao do SU, tendo
sido, por diversas vezes, alvo de discussdo no seio da equipa multidisciplinar, pois
eram alteracbes bastante recentes, pertinentes e desconhecidas pela maioria dos

profissionais.

Todos os temas abordados no encontro revelaram-se bastante pertinentes,
suscitando a discusséo na equipa sobre os mesmos. O tema “Imobilizagdo da pessoa
vitima de trauma: Como? Quando? Até quando?” mereceu especial atencdo da minha
parte, uma vez que se encontra diretamente relacionado com a temética a que me

propus estudar. A permanéncia da PVT em plano duro, bem como a utiliza¢ao do colar
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cervical foi por diversas vezes discutido entre a equipa, pelo que senti a necessidade
de partilhar alguns artigos anteriormente pesquisados e relacionados com esta

tematica.

Com o desenvolvimento desta atividade, foi possivel desenvolver
competéncias ao nivel da comunicacado de aspetos complexos de a&mbito profissional
e demonstrar conhecimentos aprofundados sobre problematicas de saude atuais. Ao
mesmo tempo, permitiu-me dinamizar e incorporar novos conhecimentos no seio da

equipa multidisciplinar, auxiliando a promover a melhoria dos cuidados prestados.

2.2. Unidade de Cuidados Intensivos

No sentido de dar continuidade a aquisicdo de desenvolvimento de
competéncias, o estagio na UCI MC decorreu no periodo entre dezembro do ano de

2015 e fevereiro do ano de 2016, num total de oito semanas.

As UCI séo locais altamente diferenciados e qualificados para assumir a
responsabilidade de prestacdo de cuidados de saude a PSC com faléncia ou
eminéncia de faléncia multiorganica, com necessidade de monitorizacdo e suporte
vital adequado, numa otimizacao de recursos disponiveis, visando sempre a qualidade
dos cuidados, a preservacdo da dignidade da pessoa e o atendimento das
necessidades dos familiares (Centro Hospitalar Lisboa Norte, 2014; DGS, 2003a).

A UCI MC, classificada com unidade de nivel Ill (DGS, 2003a), destina-se
preferencialmente a doentes das varias especialidades cirurgicas, recebendo também
doentes do foro médico e traumatoldgico, provenientes do SU ou do internamento de

outros servigcos médicos.

No que diz respeito a estrutura do servico, este € constituido por 11 camas,
oito em dois espacgos abertos (quatro em cada espaco) e trés em salas individuais,
podendo estes receber pessoas em regime de isolamento. A equipa é constituida
por uma enfermeira-chefe e 22 enfermeiros divididos por quatro equipas de quatro

elementos.
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Normalmente, o racio enfermeiro/doente € de 1:2. Contudo, em situacfes de
necessidade de recurso a técnica de ECMO (ExtraCorporeal Membrane
Oxygenation), o racio de enfermeiro/doente € de 1:1. O método de trabalho
implementado nesta unidade é o método responsavel, ou seja, durante todo o turno,
€ da inteira responsabilidade do enfermeiro a prestacdo de cuidados a pessoa
(Hesbeen, 2001). Numa perspetiva pessoal, este método de trabalho considera-se
vantajoso pois visa uma maior individualizacdo dos cuidados, maior seguranca e
consequentemente maior satisfacdo da pessoa alvo dos cuidados, trazendo maior

satisfacdo também ao enfermeiro.

Neste servico, diversas técnicas sdo colocadas em pratica, tais como,
suporte dialitico, ECMO, Ventilagdo Mecanica Invasiva, Cateter Venoso Central,
Cateter Arterial, Monitorizacao invasiva e ndo invasiva, entre outros, sendo exigido
aos enfermeiros uma diversidade de conhecimentos técnicos, cientificos e

relacionais, aplicados numa realidade em constante mudanca (Carapinheiro, 2005).

Como elementos facilitadores para este percurso de aprendizagem, destaco
a mobilizacdo de conhecimentos adquiridos nas Unidades Curriculares Enfermagem
em Cuidados Criticos e Urgéncia e Enfermagem em Cuidados Intensivos do curso
de Mestrado, como também as competéncias adquiridas no estagio em contexto de

urgéncia.

O Quadro 4 (APENDICE I1) exibe os objetivos especificos e correspondentes

atividades desenvolvidas

Objetivo 1. Adquirir e desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados especializados de enfermagem a pessoa em situagdo critica, com
especial enfoque a vitima de trauma e sua familia em ambiente de unidade de

cuidados intensivos

A primeira de todas as atividades realizadas ao longo do estagio, foi garantir
as normas de assepsia e controlo de infecdo. Para tal, € imprescindivel o uso do
equipamento de protecédo individual (EPI), nomeadamente a bata, luvas e mascara.
De doente para doente, € mandatério que este (EPI) seja substituido. O rigor presente
nestes procedimentos, justifica-se no sentido de prevenir a ocorréncia de infecdes
(Zilberberg & Shorr, 2011).
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A integragdo na equipa multidisciplinar, o desenvolvimento de conhecimentos
sobre o0s equipamentos e dispositivos médicos existentes na unidade e o
aprofundamento de conhecimentos com vista a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados ao doente critico foi sendo efetuado através de pesquisa
bibliografica, de mobilizacdo de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares
do curso e de consulta de manuais e manuseamento de equipamentos médicos
existentes. Numa UCI, onde existe bastante diversidade de equipamentos e materiais,
e a pessoa se encontra diretamente dependente deles, é imprescindivel que o
enfermeiro os domine, para assim poder adequa-los as suas necessidades. Quanto
aos registos de enfermagem, a unidade possui implementado um programa
informatico que possibilita a concentracdo da informacao clinica de todos os doentes,
nomeadamente notas médicas e de enfermagem, sinais vitais, escalas, plano de
cuidados, exames complementares de diagndstico, entre outros. No inicio, a utilizacao
do programa pareceu-me confuso, contudo, depois de algumas utilizacdes, revelou-

se intuitivo e util.

Conforme fui demonstrando a capacidade de trabalhar em equipa e o respeito
pelo trabalho de todos os profissionais, foi havendo lugar a colaboracdo ativa na
prestacao direta dos cuidados. Foi possivel colaborar na realizacéo de procedimentos
invasivos como broncofibroscopias, colocacéo de linhas arteriais, cateteres venosos

centrais, entre outros.

Concomitantemente, durante o estagio foram surgindo situacGes-problema,
promotoras de melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados de enfermagem na
unidade e ao mesmo tempo para 0 meu desenvolvimento profissional. A pessoa que
se encontra com entubacao orotragqueal, encontra-se impossibilitada de comunicar de
maneira convencional, tanto com a equipa de enfermagem, como com a familia,
dificultando o estabelecimento da comunicagdo com a pessoa. Alguns enfermeiros
sugerem gestos e a escrita como alternativas a comunicacéo verbal. Contudo,
algumas pessoas encontram-se também impossibilitadas de o fazer, condigdo esta
que pode prolongar-se por varios dias, até semanas, condicionando a intervencdo do
enfermeiro. Assim sendo, em conjunto com a enfermeira orientadora, criei uma folha
com o alfabeto, e delineei uma estratégia que fizesse face a este problema que foi ir
correndo o alfabeto e associar uma resposta positiva a um piscar de olhos, permitindo

a construcao de palavras e, consequentemente satisfazer algumas das necessidades
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da pessoa. Esta estratégia pode também ser utilizada pela familia, quebrando a
barreira da comunicacdo. Esta experiéncia permitiu mostrar que ndo € apenas
importante proceder a execucdo correta de determinada técnica ou utilizar o material
certo para determinado procedimento, como também é premente olhar para a pessoa
como um todo, com diversas necessidades a nivel emocional e relacional, ajudando-
a a compreender a sua situacao atual, e aceitar as alteracdes que podera vivenciar

devido ao trauma sofrido.

Na segunda semana de estagio, tive a oportunidade de prestar cuidados de
enfermagem a uma PSC vitima de trauma. Esta foi vitima de atropelamento na via
publica, resultando numa fratura pélvica e fémur. Segundo Pape et al. (2002), alguns
tipos de doentes beneficiam da Damage Control Surgery no tratamento ortopédico.
Este conceito implica o recurso a atitudes cirdrgicas pouco agressivas, com o objetivo
principal de controlar a hemorragia ativa, deixando para segundo plano o tratamento
definitivo das lesdes. Isto contribui para a estabilizagdo hemodinamica, evitando a
exacerbacdo da resposta inflamatoria, diminuindo assim o risco de inflamacao
endotelial sistémica. Esta estratégia de tratamento cirargico passa por uma
estabilizacdo primaria da fratura com recurso a osteotaxia com fixacao externa e apés
a otimizacdo do estado geral da pessoa, a osteossintese definitiva. Segundo os

mesmos autores, denomina-se por Damage Control Orthopaedics.

Durante o internamento, € importante vigiar e prevenir as complicacdes
precoces, nomeadamente a infecdo, a sindrome compartimental, a coagulopatia, a
reacao dos aparelhos de fixacao externa, a diminuicdo da perfusao periférica e a dor
relacionada com a fratura (Smeltzer et al., 2011). Neste sentido, foi-me exigida
competéncia técnica e cientifica para a prestacdo de cuidados especializados,
estando alerta para os sinais de agravamento do estado clinico do doente que
poderiam surgir, tais como sinais inflamatérios, coagulopatia, desadaptacdo ao modo
ventilatorio devido a diminuicdo progressiva da sedacéo, controlo algico, realizacéo
de pensos, cuidados de higiene e conforto, monitorizacdo continua de parametros
vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura),
débito urinario horario, prevenindo e despistando precocemente, como por exemplo,

0 choque hipovolémico.

51



Reportando a mesma situagéo clinica, a acrescentar que a pessoa possuia a
capacidade de comunicacdo verbal comprometida devido a presenca do tubo
endotraqueal por necessitar de suporte ventilatério invasivo, havendo a
impossibilidade de a pessoa expressar a sua dor. No entanto a dor, reconhecida pela
DGS (2003b) como o 5° sinal vital, deve ser valorizada e avaliada através da
observacdo da expressao facial e movimento no leito, bem como parametros
fisiolégicos como presséao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria, sudorese ou 0
lacrimejo. Dos instrumentos de avaliacdo desenvolvidos para a avaliagcdo da dor em
doentes criticos incapazes de expressar verbalmente a sua dor, destaca-se a
Behavioural Pain Scale (BPS), ndo s6 pela sua aplicacdo no contexto de estagio,
como também por ser considerada um dos instrumentos mais validos na
monitorizacdo da dor em doentes criticos incapazes de se autoavaliar (Payen et al.,
2007; SPCI, 2016). Este instrumento inclui trés parametros comportamentais:
expressdao facial, movimento dos membros superiores e adaptacao ventilatoria (Payen
et al., 2007; SPCI, 2016).

Embora em contexto hospitalar, mais concretamente na UCI, a gestdo e o
alivio da dor seja, realizada principalmente através de intervencfes farmacoldgicas,
reconhece-se a importancia das intervencdes nao farmacoldgicas (Gélinas, Arbour,
Michaud, Robar, & Coété, 2013), nomeadamente a utilizacdo da distracdo como
estratégia potenciadora de conforto, a massagem, a aplicacdo de calor ou frio, a
musicoterapia e também a presenca da familia. Embora ndo tenha sido possivel
colocar em pratica todas estas estratégias nao-farmacolégicas de alivio da dor,
reconheco as suas potencialidades no conforto e controlo da dor a PSC, o que me
conferiu competéncias essenciais para a prestacao de cuidados a PSC na gestéao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
fevereiro). Esta competéncia consiste num dever dos profissionais de saude, num
direito da pessoa e favorece a humanizagao dos cuidados (Lei n.° 156/2015 de 16 de

setembro).

De modo a permitir uma maior fundamentacao da pratica de cuidados, durante
0 estagio, considerei fundamental a realizacdo de pesquisa bibliogréfica acerca de
monitorizagdo hemodinamica invasiva, uma vez que esta deve obedecer a critérios e
controlo rigorosos, sendo fundamental interpretar adequadamente as diversas

variaveis fisiologicas (Fernandes, Dias, Costa, & Barbosa, 2009).
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Assumindo-se a pressao intracraniana (PIC), como um exemplo de
monitorizagdo hemodinamica invasiva, esta foi indicada a um doente que sofreu um
traumatismo cranioencefalico grave devido a acidente com motociclo. De acordo com
a AANN (2009), a monitorizacdo da PIC é recomendada se a TAC de cranio possuir
alteracdes. Sendo um sistema de monitorizagao invasiva que consiste na insercao de
um cateter intraventricular, o risco infecioso é elevado, havendo também necessidade

de uma vigilancia dos locais de insercao e da integridade do penso.

Atendendo ao facto de o Sr. P. ter sofrido um traumatismo cranioencefalico
(TCE) grave, com foco contusional na zona temporal a esquerda com possivel
componente hematico, a equipa de neurocirurgia considerou importante a
implementacdo de medidas neuroprotetoras. Estas medidas passam por alguns
procedimentos de tratamento e vigilancia, nomeadamente manter o posicionamento
da cabeca em posicao neutra e elevada a trinta graus, a manutencao da temperatura
corporal na normotermia, a apertada monitorizacdo hemodinamica (Pressao Arterial
Média (PAM), Pressédo Venosa Central (PVC), Pressdo de Perfusédo Cerebral (PPC),
a ventilacdo mecanica invasiva, uma adequada sedac¢ao e analgesia e um adequado
suporte nutricional e hidrico (Bratton et al., 2007; Giugno, Maia, Kunrath, & Bizzi,
2003). Estas medidas tém como objetivo otimizar a perfusdo cerebral e a oxigenacao
tecidual, evitando a ocorréncia da lesdo cerebral secundaria, uma vez que podera

acontecer num espago muito curto apos a leséo cerebral primaria (ANNN, 2009).

Quando a vigilancia hemodinamica é integrada num trabalho de equipa
multidisciplinar, o sistema de monitorizacao torna-se mais eficaz, e o enfermeiro € um
elemento bastante participativo durante esse processo, uma vez que colabora ndo sé
na colocac¢éao dos diferentes métodos de monitorizacdo hemodinamica, como também
assegura a sua manutencdo e o seu funcionamento através de uma apertada
vigilancia dos resultados obtidos e garante o correto posicionamento da pessoa

durante as calibragdes e as avaliagdes (Vincent et al., 2011).

Para além das competéncias inicialmente propostas, outras oportunidades de
aprendizagem foram surgindo, nomeadamente o cuidar da PSC submetida a ECMO,
também conhecida por Extracorporeal Life Support (ECLS). Esta técnica é utilizada
como suporte cardiaco e pulmonar tanto em recém-nascidos, como também em

adultos. Neste caso, a técnica de ECMO utilizada foi a veno-venosa e é aplicada em
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situacdes de disfungdo pulmonar aguda, quando secundéria a uma causa reversivel.
Esta técnica possibilita a drenagem do sangue venoso, através de uma veia periférica
ou central, sendo o0 sangue oxigenado e impulsionado novamente para uma veia
central através de um aparelho extracorporal, de modo a proporcionar uma

recuperacdo pulmonar mais eficiente (Mosier et al., 2015).

Assumindo-se como uma técnica nova, senti que havia necessidade de
aprofundar os meus conhecimentos sobre a mesma, de modo a promover a melhoria

dos cuidados por mim prestados (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro).

Na UCI, a utilizacdo de técnicas dialiticas também se revelou bastante
comum. O método que experienciei foi a hemofiltracdo continua através de monitor
Prisma, o que para mim foi inovador. Este método possui como principal vantagem,
conferir ao doente uma maior estabilidade hemodindmica e um aporte nutricional mais
eficaz. Anteriormente, ndo tendo sido possivel o contacto com este tipo de tecnologia,
senti-me impelido e motivado a pesquisar sobre a mesma para posteriormente possuir

a capacidade de a utilizar de forma autonoma, segura e competente.

A complexidade exigida aos cuidados prestados a PSC, possibilita a
implementacéo de protocolos terapéuticos complexos, diagnosticando precocemente
possiveis complicacbes e desenvolvendo intervencbes para a resolucao das
necessidades e problemas identificados (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de

fevereiro).

Durante o estagio, contatei com protocolos terapéuticos diversificados em
diferentes areas do cuidar da PSC, nomeadamente, o protocolo de hipotermia

terapéutica e o de infusdo de insulina.

Na UCI, é indicada a utilizacdo do protocolo de hipotermia terapéutica nas
situacbes em que a pessoa vitima de paragem cardiorrespiratéria (PCR) com
recuperacdo da circulagcdo esponténea, independentemente do ritmo ou tempo de
paragem, permitindo reduzir a lesdo isquémica cerebral, contribuindo assim para a
melhoria da qualidade de vida e diminuicdo da mortalidade (Rech & Vieira, 2010).
Sendo uma area de grande interesse no seio da equipa de enfermagem, foi notério o
dominio que possuiam na aplicabilidade deste protocolo. Neste protocolo gostaria de

destacar a experiéncia de monitorizagcdo hemodinamica, administracao de terapéutica

54



e manutencao da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI).

O protocolo de infusdo de insulina, assumiu-se como um dos protocolos
terapéuticos que mais me despertou interesse, uma vez que na UCI, a hiperglicemia
encontra-se intimamente associada ao aumento da mortalidade e morbilidade na
PSC, nomeadamente no trauma (Van den Berghe, 2004). Assumindo-se como uma
resposta fisiolégica ao trauma, ha estudos que demonstram que, na fase aguda da
PSC vitima de trauma, a terapéutica intensiva de insulina promove a normalizacéo da
glicémia através da diminuicdo da producdo enddgena de glicose pelo organismo,
enquanto que glicémias superiores a 200mg/dl tendem a prolongar o internamento na
UCI, aumentam o tempo em ventilacdo mecanica e aumenta a incidéncia de infecdes
(Kovalaske & Gandhi, 2009; Laird, Miller, Kilgo, Meredith, & Chang, 2004; Thorell et
al., 2004).

O ambiente altamente tecnolégico da UCI e o estado critico em que se
encontram os doentes, fez como que durante muito tempo o enfermeiro focasse a sua
atencao no doente. No entanto, esse foco tem vido a deixar de se centrar unicamente
no doente, e abranger também a familia. Na disciplina de enfermagem, o cuidar
envolve uma constante preocupacdo em ajudar 0 outro através de uma perspetiva
holistica, que promova a relacdo terapéutica entre a triade enfermeiro, pessoa e
familia. Cuidar da PSC em ambiente de UCI € um desafio, no entanto, cuidar também
da sua familia torna o desafio ainda maior, uma vez que a esséncia da relacao
terapéutica reside na responsabilidade do enfermeiro em cuidar da pessoa e da
familia, ao mesmo tempo que da resposta as necessidades praticas e tecnoldgicas da
UCI, considerando a pessoa e 0s seus familiares uma unidade Unica de cuidados
(Mitchell & Chaboyer, 2010).

O enfermeiro, enquanto responsavel pela humanizacdo dos cuidados de
enfermagem (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro), possui competéncias para cuidar
da pessoa no contexto da sua familia, mas também cuidar da familia como sistema,

sendo ela proépria o foco de cuidados (Hanson, 2004).

Perante a situacdo de transicdo saude-doenca, a familia necessita de
atencdao, ajuda, acolhimento e suporte (Meleis et al., 2010), minimizando o sofrimento
e apoiando-a a superar 0s seus receios. A comunicacao interpessoal revela-se assim
um instrumento basico do cuidado em enfermagem e esta presente em todas as
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intervencdes desenvolvidas com e para a pessoa e familia, sendo uma das
ferramentas utilizadas para desenvolver e aperfeicoar um saber-fazer profissional e

competente.

Assim, é fundamental que o

(...) enfermeiro deseje envolver-se e acredite que a sua presenca é tdo importante
guanto a realizacao de procedimentos técnicos, ja que nem sempre 0s conhecimentos
técnicos objectivos funcionam tdo bem (...), como os conhecimentos subjectivos que
se revelam na comunicacéo terapéutica. Assim sendo, é preciso reconhecer que ficar
ao lado da pessoa para ouvi-lo € uma accao terapéutica e determinante no processo

de recuperacao da saude. (Pontes, Leitdo e Ramos, 2008, p.317).

O ambiente tecnoldgico que caracteriza a UCI atribui-lhe uma identidade
muito propria, cuja criticidade e a constante presenca da finitude da vida potencia o
desenvolvimento de sentimentos, de ansiedade e de desconforto junto da pessoa e
da sua familia (S&, Botelho, & Henriques, 2015). E um local onde a tecnologia e a
efetividade pratica, muitas vezes, teimam em preceder sobre as rela¢cdes humanas. O
ruido dos equipamentos com alarmes sonoros, que muitas vezes pode nao ser muito
perturbador para os profissionais de saude, pode ser ensurdecedor para a pessoa e
familia. De igual modo, a luz constante e intensa para a pessoa alvo dos nossos
cuidados, pode ser um fator agressor. A diversidade de equipamentos, monitores, e
fios conectados a pessoa, podem condicionar o contacto da familia com a pessoa.
Tanto para a pessoa com para a sua familia, estes fatores e muitos outros sao

promotores de ansiedade, medos, instabilidade emocional e inseguranca.

Seguindo o pensamento de Meleis et al. (2000), o enfermeiro encontra-se
numa posicao privilegiada para atuar como um elemento mediador deste periodo de
instabilidade familiar, ndo s6 pela sua proximidade fisica e relacional com a familia,
como também pela sua proficiéncia em competéncias relacionais. No decorrer do
estagio, tive a oportunidade de contatar com familias em diferentes fases do processo
de transicao saude-doencga. Numa fase inicial, onde decorreu o primeiro contacto com
a nova realidade; e numa fase posterior de aceitacéo, cuja readaptacdo aos novos
papeéis ja se encontrava consolidada. O primeiro contacto com a familia foi essencial
para o sucesso da construcdo de uma relacao terapéutica, de forma a utilizar esse

momento para promover o acolhimento e disponibilizar informagdes, como também
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para conhecer as competéncias e os recursos de que a familia dispbe para vivenciar

esta situacao critica.

A utilizacdo de uma comunicacdo assertiva, através de uma linguagem
simples, clara, verdadeira e compreensivel pela familia, foi uma estratégia que adotei
e que se revelou fundamental para otimizar a relagdo terapéutica, como por exemplo,
explicando-lhe o que iria encontrar quando visitar o seu familiar ou que naquele
momento o seu familiar ndo estaria capaz de poder comunicar, auxiliando a familia na
aquisicao de ferramentas que a capacitassem de viver 0 processo de transicdo de

forma mais saudavel.

Na relacao terapéutica entre o enfermeiro e a familia, € valorizado e descrito
na literatura que a existéncia de um espaco fisico, destinado ao acolhimento da
familia, para partilha de informagBes ou comunicacdo de mas noticias garante a
privacidade e conforto neste momento (Buckman, 2001). Contudo, esse espaco fisico
nem sempre se encontrou disponivel, tendo havido o cuidado de providenciar um

espaco 0 mais resguardado possivel.

Embora a casuistica de pessoas vitimas de trauma se tenha revelado baixa,
considero ter atingido este grande objetivo proposto para este contexto estagio, na
medida em que foi promotor de bastantes momentos de aprendizagem néo s6 na area
especifica do trauma, como também na prevencdo e controlo da dor, na
monitorizacdo, na antecipacdo da instabilidade hemodindmica e em técnicas
extracorpoéreas. Observar e experienciar estas situacdes, levaram-me a momentos de
reflexdo que, para o enriguecimento e complementaridade do meu processo de

aprendizagem, ficaram expressos em jornal de aprendizagem (APENDICE V).

Concomitantemente, o tempo de estagio na UCI MC possibilitaram a
aguisicao e mobilizacao de conhecimentos provenientes da minha formacéo base, da
experiéncia profissional e de formagbes pos-graduadas, contribuindo
significativamente para a aquisicdo de competéncias especializadas tanto comuns do
enfermeiro especialista, nomeadamente a nivel da gestdo de cuidados, da
responsabilidade profissional e da melhoria da qualidade e das aprendizagens, como
também de competéncias especificas na prestacdo de cuidados a PSC,

nomeadamente cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica.
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Objetivo 2. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e
desenvolvimento da formacdo continua em enfermagem em contexto de

cuidados intensivos, na area do trauma.

Para atingir este objetivo foi realizada uma pesquisa bibliogréfica sobre
traumatologia e choque hipovolémico, recorrendo a diversas bases de dados
eletronicas disponiveis e consulta de alguma literatura disponivel na biblioteca
escolar. Assim sendo, o dossier tematico em trauma foi construido no decorrer do
estagio, com artigos cientificos atuais acerca da evidéncia apresentada na area do
trauma e do choque hipovolémico, bem como recomendacgfes internacionais e
nacionais emanadas pelas entidades competentes (APENDICE VI). O mesmo foi
sendo discutido com a enfermeira orientadora e com outros enfermeiros da equipa e,
apos aprovacao da enfermeira-chefe, foi sendo divulgado no decorrer das passagens
de turno. Houve uma reacéo bastante positiva de todos os enfermeiros do servico,
nomeadamente na pertinéncia e atualizacdo da informacédo contida no dossier. O
dossier ficou disponivel na sala de enfermagem e, por algumas vezes, foi possivel
observar a sua consulta, o que proporcionou momentos de andlise, discussao e
partiilha ndo s6 no seio da equipa de enfermagem, como da equipa médica,
contribuindo para a formacdo e atualizacdo de conhecimentos das mesmas,
promovendo a qualidade e seguranca dos cuidados prestados a PSC vitima de
trauma. Como elemento externo do servico, a minha intervencdo durante o0s
momentos de discussédo e partiiha em que estive presente, foi de moderacdo e
conducao dos temas, uma vez que foram abordados exemplos préticos de situacdes

clinicas vivenciadas na unidade. possivel

Ainda no ambito deste estagio, tive a oportunidade de participar nas 103
Jornadas do Doente Critico (1° encontro de enfermeiros especialistas em PSC), em
Lisboa. A participacdo neste tipo de eventos € importante, uma vez que € uma
oportunidade impar na promocdo de partilha e discussdo com peritos na area,
proporcionando momentos de reflexdo e incorporacdo dos temas abordados, o que
possibilita 0 desenvolvimento da pratica clinica especializada, tendo por base as mais
atuais correntes do conhecimento cientifico (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de

fevereiro).
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Embora a minha participagdo tenha sido simplesmente na qualidade de
assistente, a revisdo da literatura desenvolvida em concomitancia com os contributos
dos temas abordados no decorrer das jornadas, contribuiram também para atuar
como agente de divulgacdo do conhecimento para os enfermeiros do servico que

estiveram impossibilitados de estar presentes nas jornadas.

No decorrer do estagio, por diversas vezes aconteceram momentos de
formacéao informal com alguns enfermeiros da UCI MC que também se encontravam
nesse momento a fazer percurso académico (cursos de especializacdo, mestrados e
cursos de curta duracéo). Esses momentos de partilha de experiéncias profissionais,
discusséo de artigos cientificos, entre outros, foram extremamente benéficos ndo s6

para o meu desenvolvimento enquanto mestrando, como também como profissional.

2.3. Pré-hospitalar

De acordo com o Despacho Normativo n.° 46/2005, de 19 de outubro, cabe
ao INEM a responsabilidade de coordenar o Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM), no que se refere ao ambito de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o
sistema de socorro PH, o transporte, a rececao hospitalar, a adequada referenciacéo
do doente urgente/emergente, entre outras.

Deste modo, no sentido de dar continuidade ao desenvolvimento de
competéncias, o estagio foi realizado em dois meios de socorro PH do INEM: a
ambulancia SIV e a VMER, tendo decorrido no periodo 1 e 5 de fevereiro de 2016,

totalizando dois turnos em cada meio do INEM.

Como elementos facilitadores para esta oportunidade de aprendizagem,
destaco a mobilizacdo de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares do
Mestrado, as competéncias adquiridas ao longo da minha experiéncia profissional e

nos estagios em contexto de urgéncia e cuidados intensivos.
Neste sentido o objetivo deste estagio foi

Compreender a funcdo e a importancia do enfermeiro na prestacao de

cuidados a PSC vitima de trauma em ambiente pré-hospitalar
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De acordo com o0 objetivo proposto, o0 Quadro 5 (APENDICE Il) exibe as

atividades desenvolvidas.

Neste contexto de estagio, procurei observar a dinamica de funcionamento
dos seus diferentes meios, que se reveste da maior importancia, pois, para uma
prestacdo de cuidados de qualidade e efetiva, é fundamental conhecer a dindmica de
funcionamento, assim como as funcdes especificas dos intervenientes de todos os
meios envolvidos na assisténcia em meio PH, principalmente os meios em que 0

enfermeiro é tripulante.

A ambulancia SIV trata-se de um meio cuja funcao € a prestacao de cuidados
de saude diferenciados, nomeadamente manobras de reanimacao, até que esteja
disponivel uma equipa de prestacdo de suporte avancado de vida. Desempenham
também um importante papel nas situa¢des que poderiam evoluir para PCR, caso nédo
fossem tomadas as medidas adequadas, proporcionando intervencfes adequadas,

seguras e rapidas em situacfes de urgéncia em contexto PH.

A tripulacdo da ambulancia SIV é constituida por um enfermeiro e um técnico
de ambulancia de emergéncia e 0s recursos técnicos de que dispde sao iguais aos da
ambulancia SBV, acrescidos de um monitor-desfibrilhador e diversos farmacos, sendo
possivel a transmiss@o de eletrocardiograma e sinais vitais para o CODU (INEM,
2009). O enfermeiro € responsavel pela prestacdo de cuidados de emergéncia
médica, de acordo com protocolos de atuacdo bem definidos e sob orientacdo do
meédico regulador CODU. Ao técnico de ambulancia de emergéncia cabe, para além
da conducdo da ambulancia, a prestacdo de cuidados de acordo com as suas

competéncias e sob supervisdo do enfermeiro.

A VMER, consiste numa viatura de intervencdo PH, concebida para o
transporte rapido de uma equipa constituida por médico e enfermeiro, diretamente do
hospital ao local onde se encontra o doente. Neste meio, o enfermeiro é o responsavel
pela conducgdo da viatura, para além de atuar em equipa e colaborar com o médico e
com outras equipas no terreno, sendo também responsavel pela participacdo em
reunides, grupos de trabalho, colaboragcdo na formacéo e em estudos que procurem
a melhoria na prestacdo de cuidados, de acordo com o Despacho Normativo n.°

46/2005, de 19 de outubro, que aprova o Regulamento Interno do Pessoal do INEM.
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No PH, o enfermeiro utiliza uma metodologia de trabalho em equipa,
assumindo contornos diferentes nos dois meios onde esta inserido. Na ambulancia
SIV, o enfermeiro assume a coordenacao da equipa, decidindo quais os protocolos de
atuacao a aplicar e desempenha os procedimentos de enfermagem inerentes a esses
protocolos, sempre com a colaboracdo do técnico de ambulancia de emergéncia; na
VMER, a coordenacao da equipa € assumida pelo médico, assumindo os protocolos
de atuacédo a aplicar, enquanto que os procedimentos técnicos inerentes a esses
protocolos sdo partilhados por médico e enfermeiro, havendo uma excelente
coordenacdo. No decorrer dos turnos, procurei de forma constante, prestar os
cuidados vendo a vitima como um todo, valorizando inclusive o contexto social em
gue a mesma se encontra inserida, procurando, mesmo em situacdes emergentes e
com maior complexidade, estabelecer uma relacdo empatica com as pessoas/familia.
Considero pertinente referir que, € extremamente gratificante quando, nas situacdes
mais complexas, foi possivel restabelecer e preservar a vida e a integridade das
vitimas, despertando-me sentimentos de satisfacdo pessoal e profissional,
principalmente quando o reconhecimento foi manifestado por parte da prépria

vitima/familia.

Diariamente, procurei fazer uma reflexdo partiihada com o enfermeiro da
equipa, procedendo com mais detalhe a analise das situacdes mais complexas
decorridas durante o turno, avaliando também a adequacdo das atitudes tomadas.
Estes momentos de reflexdo, assumiram-se como importantes contributos para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez que se tornaram impulsionadoras da
melhoria do meu futuro desempenho na prestacdo de cuidados, aumentando a
consisténcia, a integracao e a confianga no mesmo. Numa perspetiva de partilha de
experiéncias e pontos de vista, estes momentos reflexivos, foram também partilhados
com outros elementos da equipa (ndo enfermeiros), com o objetivo comum de garantir
uma prestacao de cuidados apropriados a cada situacéo, levando a atuar de modo

mais eficaz em situacdes semelhantes.

Apesar de o estadgio ser predominantemente de observagdo, tanto na
ambulancia SIV como na VMER, foi possivel de colaborar diretamente na atuagéo das
equipas. Considero que essa situacdo se deveu principalmente por demonstrar

espirito de iniciativa para a atuacao e porque ao longo do estagio fui demonstrando
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conhecimentos consolidados, seguranca e confianga na prestacdo de cuidados a
PSC.

2.4. Marinha Portuguesa

Segundo a OE, o enfermeiro especialista assume-se como um profissional de
destaque para o acompanhamento, gestao, colaboracao e implementacao de projetos
de melhoria da qualidade, atuando como dinamizador e gestor da incorporacéo de
novo conhecimento no contexto da pratica dos cuidados, visando ganhos em saude
dos cidadaos, através da identificacdo de lacunas do conhecimento e oportunidades

relevantes de investigacdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro).

Assim, como enfermeiro da Marinha Portuguesa, onde exerco fun¢cdes com
grande proximidade dos navios da esquadra, aos quais sdo atribuidas missdes de
busca, salvamento e socorro no mar, reconhego os problemas, as condicionantes,
necessidades e dificuldades que os enfermeiros dos navios enfrentam na sua prética
profissional em situacbes complexas de saude. Deste modo, no sentido de dar
continuidade ao desenvolvimento de competéncias e operacionaliza¢do das mesmas,
o estagio foi realizado na marinha portuguesa, tendo decorrido no periodo 8 e 12 de
fevereiro de 2016, totalizando trés turnos. A sequéncia estratégica do estagio nos
diferentes contextos (SU, UCI e PH) foi fundamental para que as a competéncias
adquiridas pudessem ser transferidas de contexto para contexto, e, por fim, colocadas
em pratica na instituicdo que nos ultimos 14 anos me viu crescer como militar, pessoa

e como enfermeiro.
Neste sentido o objetivo deste estagio foi

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a

PSC vitima de trauma a bordo das embarcag¢f8es da marinha portuguesa

De acordo com o objetivo proposto, o Quadro 6 (APENDICE II) exibe as

atividades desenvolvidas.

Inicialmente, optei por fazer um levantamento de necessidades de formacao
no ambito da PSC, junto dos enfermeiros dos navios da marinha e da unidade em
terra responsaveis pelo apoio médico-sanitario aos mesmos, ou seja, do Centro de

Medicina Naval. Sousa (2000) refere que € importante o levantamento de necessidade
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de formagédo, uma vez que € promotor do envolvimento dos formandos na respetiva
formacédo, despertando um sentimento de necessidade em vez de um clima de
obrigatoriedade. Apés o levantamento das necessidades junto dos enfermeiros e de
uma reunido com o Sr. Diretor do Centro de Medicina Naval, bem como com o
enfermeiro orientador, constatou-se a necessidade de formacdo em trés areas
tematicas, nomeadamente as Guidelines do European Resuscitation Council, sujeitas
a alteracbes recentes; o transporte do doente critico; e o choque hemorragico por

causa traumatica.

Neste sentido, em trés momentos diferentes, realizei estas trés sessdes de
formacdo com uma hora de duracdo e meia hora de espaco para debate e troca de
ideias em cada sessao, tendo contado, entre médicos e enfermeiros, em média com

12 participantes por sessao.

De acordo com a avaliacéo realizada pelos presentes nas referidas sessfes
de formacdo (APENDICE VII, VIIl e IX), segundo um formulario para o efeito, o
feedback foi bastante positivo, despertando entre os participantes a motivacao e
interesse em aprofundar e promover a continuidade de sessdes pertinentes, de acordo
com as necessidades da instituicdo, consistindo como um ponto de partida para o

desenvolvimento de um trabalho mais amplo referente aos cuidados a PSC.

Com o desenvolvimento desta atividade, foi possivel atingir o objetivo
inicialmente proposto para esta atividade, bem como demonstrar um nivel de
aprofundado de conhecimentos nesta area de especializacéo e refletir na e sobre a
pratica dos cuidados prestados, de forma critica. Foi igualmente possivel desenvolver
competéncias ao nivel da producédo de discurso formal fundamentado, tendo em

consideracéo as diferentes probleméticas de saude, de diferentes perspetivas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O trauma é um importante problema de salde, estando classificado
atualmente como uma das dez principais causas de morte e estima-se que em 2030
sera a terceira principal causa de morbilidade (World Health Organization, 2012,
2015). Esta realidade faz com que seja necessario apostar ndo s6 na prevencgao, como
também na organizacao e melhoria dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma
nas diversas fases e nos diversos contextos, constatando-se que a intervencao da
enfermagem na abordagem a pessoa vitima de trauma, contribui de forma inequivoca

para a melhoria de cuidados prestados.

Neste sentido, este relatério expressa o0 processo de aprendizagens
desenvolvido ao longo da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdao critica vitima de trauma, sendo possivel, ao longo da sua estrutura, identificar
de que modo as competéncias adquiridas ao nivel especializado, se refletiram ao

longo da pratica clinica.

Concomitantemente, foram alvo de destaque as varias dimensbes que
integram a pratica de cuidados especializados e como estes propiciam a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados. O Enfermeiro especialista possui uma
responsabilidade acrescida, na medida em que ao tornar-se perito, integra na sua
acgao os “(...) diferentes saberes provenientes tanto da sua vida pessoal quanto da
sua formacao e da sua experiéncia profissional” (Hesbeen, 2001, p.27). Assim, 0
estagio desenvolvido nos quatro contextos referidos neste relatério, nomeadamente
um servi¢co de urgéncia geral, uma unidade de cuidados intensivos, a VMER/SIV e a
Marinha Portuguesa, potenciou o desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas, relacionais, comunicacionais e éticas, assentes num pensamento critico
sobre e na prética de cuidados. O facto de se realizar em locais tdo distintos tornou-
se ainda mais enriquecedor pois potenciou a aquisicdo de varios conhecimentos e
saberes, e a vivéncia de novas experiéncias de cuidados de enfermagem

especializados a PSC.

Ao possuir como documentos norteadores o plano de estudos do Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Pessoa em Situacéo Critica

(ESEL, 2010) e os regulamentos emanados pela OE, nomeadamente o regulamento
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das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de fevereiro) e o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a PSC (Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro),
pode-se concluir que o objetivo foi atingido, na medida em que foi possivel adquirir
competéncias ao nivel da melhoria continua da qualidade, da gestédo de cuidados, da
responsabilidade profissional, do cuidar da PSC e da prevencéao e controlo da infecao
e da aprendizagem profissional. Em simultadneo, os Descritores de Dublin (Direcéo
Geral do Ensino Superior, 2011) surgiram como suporte ao longo do percurso de
mestrado, procurando o desenvolvimento de competéncias a nivel da aplicacdo de
conhecimentos, da tomada de decisbes, da autoaprendizagem e a nivel da

comunicacao.

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias assume-se como um
processo complexo e que se desenvolve ao longo do tempo, pelo que se auspicia que
o desenvolvimento de competéncias ira continuar pelo futuro, havendo ambicdo de
continuar a ampliar e aplicar os conhecimentos adquiridos na minha realidade
profissional, partilhar experiéncias com outros profissionais de saude e de criar,
sempre que possivel, uma oportunidade para melhorar a abordagem a pessoa vitima
de trauma a bordo das embarcacfes , permitindo-me ser promotor da melhoria

continua dos cuidados, ou seja, um agente de mudanca.
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Estratégia da pesquisa de artigos cientificos






Plataforma: EBSCOhost

Bases de dados: CINAHL Plus with full text; MEDLINE with full text; COCHRANE
Database of systematic reviews

Data de acesso: 02/04/2016

PESQUISA 1

“critical care nursing" OR "critical patients" OR "nursing”

R = 1,215,989
MEDLINE (631,360)
CINAHL (583,845)
COCHRANE (784)

PESQUISA 2

"injuries” OR "wounds" OR "trauma” OR “trauma patients”

R = 1,048,909
MEDLINE (764,288)
CINAHL (283,607)
COCHRANE (1,014)

PESQUISA 3

"prehospital” OR "trauma unit" OR "vessel" OR "ships" OR
“transportation of patients” OR “aeromedical”

R = 238,665
MEDLINE (189,880)
CINAHL (48,721)
COCHRANE (64)

AND

R =842
MEDLINE (429)
CINAHL (413)

COCHRANE (0)

LIMITADORES
Full text
Ano de publicacao: 2007-2017

o
114 Resultados
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Objetivos e atividades planeadas nos diferentes contextos de
estagio






Quadro 3-Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no SU

Objetivos especificos

Atividades desenvolvidas

1. Adquirir e desenvolver
competéncias na prestacéo
de cuidados especializados
de enfermagem a pessoa em
situacéao critica, com
especial enfoque a vitima de
trauma e sua familia em

contexto de SU

1. Conhecimento da estrutura

fisica, funcional e

organizacional do SU;

2. Prestacdo de cuidados, baseada na evidéncia, a

pessoa em situacdo critica vitima de trauma com

disfuncdo multiorgéanica;

3. Consulta e aplicacé@o dos protocolos do SU (via verde

do trauma, avaliacdo e gestdo da dor na PSC, registos

em trauma, entre outros);

4. ldentificacdo dos critérios de ativacdo da equipa de

trauma,;

5. Participagdo na gestdo dos cuidados a PSC,

otimizando a articulagdo da equipa de enfermagem

com a equipa multidisciplinar;

6. Colaboracdo no estabelecimento de uma relacdo

empatica e comunicacgédo terapéutica com a familia da
PSC;

7. Prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica

vitima de trauma, segundo a metodologia ABCDE;

8. Reflex&do sobre a acdo — reunides com o enfermeiro

orientador, equipa e professora orientadora e

construgéo de jornal de aprendizagem;

9. Realizacdo de revisdo e pesquisa bibliografica.

2. Contribuir para uma

melhoria continua da
gualidade dos cuidados
prestados a pessoa em
situacao critica/ faléncia

multiorgénica no servigco de

urgéncia

1. Participagdo no 3° Encontro de Enfermagem de
Emergéncia.

2. Realizacdo e apresentacdo de Poster sobre as novas
guidelines do European Resuscitation Council 2015;

3. Partilha e discusséo entre pares de artigos/guidelines
disponiveis na area da pessoa em situagao critica vitima

de trauma/ faléncia multiorganica com a equipa do SU.




Quadro 4 - Objetivos especificos e atividades desenvolvidas na UCI-

MC

Objetivos Especificos

Atividades desenvolvidas

1. Adquirir e desenvolver
competéncias na prestacdo de
cuidados especializados de
enfermagem & pessoa em
situagdo critica, com especial
enfoque avitimade trauma e sua
familia em ambiente de unidade

de cuidados intensivos

1. Conhecimento da estrutura fisica, funcional e
organizacional da unidade;

2. Consulta e aplicacdo dos protocolos e projetos em
aplicacdo na UCI MC (avaliacdo e gestdo da dor na PSC,
controlo de infecdo associada a ventilacdo, infusdo de
insulina, hipotermia terapéutica, cateter venoso central e
cateter vesical, entre outros);

3. Prestacdo de cuidados, baseada na evidéncia, a pessoa
em situagdo critica vitima de trauma com disfuncéo
multiorgénica;

4. Reflexdo na e sobre a acdo — reuni6es com a enfermeira
orientadora, equipa e professora orientadora e constru¢ao de
jornal de aprendizagem;

5. Aprofundar conhecimentos na é&rea da ventilagéo,
monitorizacdo hemodindmica (invasiva e nao invasiva),
choque hipovolémico, neuroprotecgé@o no TCE entre outros;
6. Colaboragdo no estabelecimento de uma relagéo
empatica e comunicacao terapéutica com a familia da PSC;

7. Realizacéo de revisé@o e pesquisa bibliogréafica.

2. Contribuir

desenvolvimento da formacéo

para )

continua em enfermagem na

area do trauma

1. Participagéo nas jornadas do doente critico;

2. Partilha e discusséo de artigos/guidelines disponiveis
na area da pessoa em situagao critica vitima de trauma com
a equipa da UCI MC;

3. Elaboragdo de um dossier com evidéncia disponivel na
area da pessoa em situacdo critica vitima de trauma
(Guidelines  choque hipovolémico/TCE/Imobilizadores,
entre outros) para consulta e atualizagdo por parte da

equipa de enfermagem.




Quadro 5 - Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no PH

Objetivo Especifico Atividades desenvolvidas

1. Compreender a fun¢do e | 1. Reunido com o enfermeiro orientador, com o intuito de
a importancia do enfermeiro | conhecer a estrutura fisica da ambulancia de suporte imediato
na prestacdo de cuidados a | de vida (SIV) e da viatura médica de emergéncia e reanimacao
PSC vitima de trauma em | (VMER), bem como os recursos materiais disponiveis;
ambiente pré-hospitalar 2. Observacdo do funcionamento e dinamica da equipa
multidisciplinar, com especial atencdo a dinamica funcional do
enfermeiro;

3. Partilha de experiéncias com a equipa multidisciplinar
escalada;

4. Contacto com o0s protocolos e normas de atuacdo
existentes.

5. Percecao da articulagdo entre o pré-hospitalar e o intra-
hospitalar;

6. Compreensédo da relagdo que € estabelecida com a PSC e
a sua familia em ambiente pré-hospitalar;

7. Reflexdo sobre a agdo, a luz da evidéncia cientifica.




Quadro 6 - Objetivos especificos e atividades desenvolvidas na

Marinha Portuguesa

Objetivo Especifico Atividades desenvolvidas

1. Contribuir paraa melhoria | 1. Levantamento de necessidades de formacdo dos
da qualidade dos cuidados | enfermeiros das embarcacfes da marinha portuguesa no ambito
de enfermagem a PSCvitima | da PSC.
de trauma a bordo das | 2. Reunido com o enfermeiro orientador, no sentido de analisar
embarcacbes da marinha | e discutir os resultados obtidos do levantamento das
portuguesa necessidades de formacao.
3. Realizacdo das sessdes de formacédo sugeridas:
e As principais alteracbes as guidelines do European
Resuscitation Council 2015;
e O transporte do doente critico;

e O choque hemorragico por causa traumatica.

4. Partilha de experiéncias com a equipa multidisciplinar do

centro de medicina naval.
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INTRODUCAO

Este jornal de aprendizagens encontra-se inserido na unidade curricular de
estagio com relatorio, pertencente ao plano de estudos do 5° Curso de Mestrado em
Enfermagem: Area de Especializacdo Pessoa em Situacg&o Critica.

O processo reflexivo tem vindo a tornar-se um dos elementos mais
importantes para se compreender a construgdo do conhecimento proveniente da
pratica profissional. Para além disso, € considerada uma ferramenta fundamental para
orientar e sustentar a aprendizagem da prética, ao favorecer uma maior compreensao
das experiéncias vivenciadas, criando uma continuidade da aprendizagem. Assim, o
processo de narrar e exteriorizar a nossa prépria experiéncia, induz a possibilidade de
reconstruir a nossa trajetéria e de proporcionar novos sentidos, mediada por

processos reflexivos (Cunha, 1997; Rodgers, 2002).

A experiéncia profissional revela-se a base para o desenvolvimento de
competéncias, sendo a aprendizagem adquirida mediante a vivéncia de situacdes
reais (Benner, 2005).

O presente jornal de aprendizagens retrata uma reflexdo pessoal acerca de
uma situacao de cuidados vivenciada no decorrer do estagio no servico de urgéncia
geral e polivalente, e sera estruturado de acordo com as etapas do processo de
reflexdo (Santos & Fernandes, 2004), numa perspetiva metodoldgica de andlise das

situacdes e reflexdo das mesmas.

A elaboracdo desta analise foi ao encontro dos padrdes do guia orientador
para a elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citacdes

(Godinho, 2013) e de acordo com as normas APA.






1. PESSOA EM SI:I'UAC}AO CRITICA VITIMA DE TRAUMA EM SALA
DE REANIMACAO

A situacdo em analise foi vivenciada no decorrer do estagio realizado num
servigo de urgéncia (SU), classificada como urgéncia polivalente devido a possuir uma
ampla capacidade de resposta as situacfes de urgéncia e emergéncia em diversas
areas de intervencao (Despacho n°10319/2014, de 11 de agosto). O mesmo despacho
clarifica que, devido a vasta abrangéncia populacional, bem como as caracteristicas
de diferenciacdo da unidade hospitalar, nomeadamente por dispor de valéncias
meédicas que possibilitam uma intervencéao diferenciada, sistematizada e definitiva de
uma pessoa vitima de trauma, o SU é classificado como um centro de trauma. Assim,
as duas salas de reanimacdo que o compdem, encontram-se estrategicamente
localizadas de modo a que o0 acesso se torne rapido, facil e por outro lado restrito. A
organizacao dos equipamentos e diversos materiais encontra-se de forma semelhante
nas duas salas. Para além disso, encontram-se dispostos de forma dinamica,
funcional e l6gica, facilitando assim a manipulagdo dos mesmos e as atitudes a adotar
(G. C. Silva, 2005).

A situacao que pretendo descrever remete-nos para um telefonema ao chefe
de equipa de enfermagem vindo do centro de orientacdo de doentes urgentes
(CODU), de que iria dar entrada uma pessoa em situacéo critica (PSC) vitima de

trauma no SU, proveniente do algarve por via aérea.

Face a esta informacado, a equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros e
assistentes operacionais) que se encontravam alocados as salas de reanimacao
foram ativados conforme o protocolo de via verde de trauma existente no servi¢co. Esta
ativacao prévia garante que a chegada da PSC, toda a equipa esteja presente na sala
de reanimacao, adotando o equipamento de protecéo individual (EPI) e que todos os
equipamentos e materiais estejam verificados, confirmados e operacionais (Commitee

on Trauma American College of Surgeons, 2012).

A informacéao prévia da situacao clinica da PSC, bem como a preparacao da
equipa multidisciplinar, permite que seja possivel uma antecipagdo das necessidades
de cuidados. Contudo, nem sempre esta articulagdo acontece. Grande parte das
vezes, quando entra no SU uma PSC vitima de trauma, a ativagao é feita atraves de

uma campainha a entrada das salas de reanimacéao, condicionando significativamente



a preparacgdo da equipa multidisciplinar, bem como a antecipagao das necessidades,
onde o stress e a ansiedade acabam por tomar lugar. Assim, € indispensavel que nao
s6 o enfermeiro, como também os restantes profissionais de salde possuam
competéncias no dominio profissional, de comunicacao, e capacidade de adaptacao
perante situacdes de excecdo na sala de reanimacéo onde, por vezes, quer pela
instabilidade hemodinamica da PSC, como também pelo desgaste fisico e psicologico
sentido pelos profissionais de saude perante estas situacdes, os limites sédo levados

ao extremo (Cardoso, 2015).

Assim, o enfermeiro responsavel pela sala de reanimacdo confirmou a
operacionalidade do material e do equipamento (monitor de hemodinamica (fixo e
portétil), dispositivo de ventilacdo invasiva (fixo e portatil), seringas perfusoras, entre
outros. Ao mesmo tempo, conforme cada elemento da equipa ia chegando, ia
envergando o EPI, nomeadamente as luvas de latex, o avental e a méscara cirdrgica.
Segundo Oliveira & Murofuse (2001), esta conduta ajuda a prevenir a contaminacao
cruzada de infecdes associadas aos cuidados de satde. E de realcar que nem todos
os elementos da equipa multidisciplinar envergaram o EPI, nomeadamente alguns
elementos da classe médica. Esta conduta poder4d ter como causa a
desconciencializacdo relativamente a importancia da adocédo destas medidas. No
decorrer do processo de ressuscitacdo, para além do profissional se encontrar
exposto a riscos, podera também ver comprometido o seu desempenho. Por outro
lado, a situagdo clinica da PSC confere-lhe uma maior suscetibilidade perante
situacdes de agressao e de contato com infecdes nosocomiais, passiveis de serem
transmitidas pelo profissional de salde que anteriormente contactou com inimeros

utentes no servigo de urgéncia.

Quando a PSC deu entrada na sala de reanimacdo, acompanhada pela
equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER), a mesma transmitiu
oralmente informacfes importantes que permitissem conhecer a historia da doenca
atual da pessoa, antecedentes pessoais conhecidos, medidas farmacologicas e nao
farmacoldgicas incrementadas no pré-hospitalar, parametros vitais e evolucao clinica

até a chegada a unidade hospitalar.

Apesar da passagem de informagdo da PSC ser morosa, e se ter sentido

alguma pressao pela necessidade de reavaliagcdo da pessoa segundo a metodologia



ABCDE e transferéncia da pessoa da maca da ambuléancia para a maca da sala de
reanimacdo, este € um momento fundamental para a compreensdo de toda a
cinematica do trauma, do mecanismo da lesdo, e despiste atempado de possiveis
complicacfes, pelo que deve ser considerado ndo so pela equipa multidisciplinar da
unidade hospitalar de destino, como também pela equipa responsavel pelo transporte
do doente (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2008).

Na situacao vivenciada, as competéncias técnico-cientificas e a experiéncia
profissional de todos os intervenientes foram claras, refletindo uma adequada e
eficiente rececao e reacdo na abordagem a PSC vitima de trauma e antecipacédo de
medidas de estabilizacdo da mesma. Contudo, € importante que essas intervencdes
sejam fruto da distribuicdo de funcbes pelo lider da equipa, visto que a evidéncia
demonstra que influencia diretamente na efetividade da implementacéo das medidas
instituidas e no seu sucesso, uma vez que estas tendem a ser sistematizadas e

atempadas (Capella et al., 2010).

Nesta situacdo, ndo houve nenhum elemento que adotou a posi¢éo de lider,
pois a sistematizacdo da avaliacdo primaria e as intervencdes de reanimacao foram
sendo progressivamente realizadas de forma eficaz e expedita. Contudo, perante a
divergéncia de informacdo e indicacdes terapéuticas instituidas, foi evidente a
desarticulacao entre os diferentes profissionais de saude envolvidos nos cuidados a
PSC. Neste sentido, € de realcar a importancia de melhorar o fluxo de comunicacéo
entre todos os intervenientes e atribuicdo de responsabilidades nas diversas areas de
atuacdo, seja na via aérea, na circulacdo, terapéutica e outras. Estas estratégias
poderiam revelar-se eficazes no decorrer da abordagem a PSC vitima e trauma,

trazendo ganhos evidentes, num espaco temporal mais reduzido (Capella et al., 2010).

No servigo de urgéncia, mais especificamente na sala de reanimagédo, a
prestacédo de cuidados a PSC vitima de trauma é uma realidade constante, exigindo
aos profissionais um vasto leque de habilidades técnicas, conhecimentos cientificos e
uma atitude expedita de interpretacdo de sinais e sintomas que nos permita antecipar
a agudizacdo dos mesmos. Assim sendo, é importante que o profissional de saude
domine os protocolos de atuacdo existentes no servico baseados na evidéncia

cientifica e algoritmos amplamente aceites pela comunidade cientifica, possibilitando



assim que se faca uma abordagem sistematizada a PSC, conduzindo a prevencao do
agravamento do estado da mesma e numa consequente melhoria dos cuidados
(Ferreira & Madeira, 2011).

A avaliacdo segundo a metodologia e terminologia internacional de
prioridades ABCDE (Commitee on Trauma American College of Surgeons, 2012),
permite que se faca uma avaliacdo rapida e sequencial da PSC, identificando as
lesGes que comprometem a vida da pessoa vitima de trauma e, simultaneamente,
pressupde que se estabeleca condutas para a estabilizacdo das condi¢des vitais e
tratamento destas alteracdes, permitindo poupar tempo (Thim, Krarup, Grove, Rohde,
& Lofgren, 2012). A sequéncia desta avaliacao inicia-se pela manutencao da via aérea
com controlo da cervical, seguidamente avaliacdo da respiracdo com controlo da
ventilagdo e oxigenacao; de seguida, procedesse a avaliacdo da circulacdo com
controlo de hemorragia, seguindo-se de uma avaliacdo neurolbgica e, por fim a
realizacdo da exposicdo corporal com controlo da temperatura (Commitee on Trauma
American College of Surgeons, 2012). Esta abordagem sistematizada tem em vista a
estabilizacdo expedita da pessoa, bem como a prevencdo da lesdo secundaria.
Contudo, pretende-se que os cuidados possuam ndo sé a componente técnica, como
se pretende também gue possua um olhar humanista, respeitando os principios e 0s

direitos ético-legais da pessoa.

Assim sendo, fazendo uma analise aprofundada dessa abordagem

sistematizada a PSC tendo em conta a metodologia ABCDE, foi observado que:

A — Manutencao da via aérea e controlo da coluna cervical

A manutencao da via aérea foi avaliada imediatamente pela chefe de equipa
de cirurgia geral, gue confirmou a permeabilizacéo da via aérea, questionando o nome
do Sr., se sabia onde se encontrava e se se lembrava do que tinha ocorrido. Apds se
ter garantido a permeabilidade da via aérea, foi confirmada a correta colocacdo do
colar cervical, previamente colocado pelos técnicos de ambulancia de emergéncia
(TAE) que ocorreram ao local no pré-hospitalar, conjuntamente com a equipa da
VMER. Pela presenca do colar cervical, ndo foi possivel observar a possibilidade de

haver desvio da traqueia.

B — Respiracado e controlo da ventilacdo e oxigenacao




Apés se ter exposto o térax da pessoa, foi realizada uma avaliagdo do padréo
respiratério, auscultacdo cardiopulmonar e inspecao do térax. A avaliacao realizada
permitiu concluir que o murmurio vesicular encontrava-se ligeiramente diminuido no
hemitérax esquerdo. Possuia uma frequéncia respiratoria dentro da normalidade (20
ciclos por minuto) e uma saturacao periférica de oxigénio de 98%, com oxigénio

suplementar por mascara facial a 10 litros por minuto.

C — Circulacdo com controlo de hemorragia

Paralelamente com as outras avaliagcbes, um enfermeiro estabeleceu a
monitorizacdo cardiaca e a avaliacdo de parametros vitais, mais concretamente a
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, saturacao periférica de oxigénio e tensao

arterial.

A monitorizacdo cardiaca e a avaliacao dos parametros vitais concluiram que
a pessoa encontrava-se em bradicardia (49 batimentos por minuto), ritmico e sem
sopros a auscultacao cardiaca, tendencialmente hipotensa (105/63mmHg) e com uma
hemorragia parcialmente controlada com penso compressivo na zona da cervical a
esquerda, presumivelmente causada por um projétii de arma de fogo. A pele
encontrava-se palida, seca e apresentava o tempo de preenchimento capilar inferior
a dois segundos. A pessoa apresentava também dois acessos venosos periféricos de
calibre 18G em ambos 0os membros superiores, ambos colocados no pré-hospitalar,
tendo sido administrado analgesia para controlo da dor, como também terapéutica
fibrinolitica e soroterapia cristaloide. Estas medidas foram realizadas em equipa pela
equipa da VMER, preconizando a antecipacdo de complicacdes. Paralelamente,
foram colhidas amostras de sangue para analise laboratorial, gasimétrica e tipagem
sanguinea, uma vez que perante a situacao clinica, era expectavel a necessidade de
reposicdo de volémia, como também de concentrado eritrocitario. Apds ter sido
avaliada a estabilidade da zona pélvica, foi colocada uma sonda vesical para controlo

do débito urinario e monitorizagéo da funcéo renal.

D — Avaliacdo neurolégica

Durante a avaliagcdo neurologica, foi avaliada a Coma Glasgow Score (CGS)
para despiste de agravamento neurolégico, tendo-se atribuido o valor 15, ou seja, 0
valor maximo da escala (Motora - 6; Ocular — 4; Verbal - 5). As pupilas encontravam-



se isocoricas e isoreativas. No decorrer da avaliacéo, foi verificado que a PSC possuia

hiperalgesia nos membros superiores e hipoestesias nos membros inferiores.

Foi solicitada a observacdo da especialidade de ortopedia para a
complementaridade diagndstica, ja que pela avaliagdo realizada até ao momento,

havia fortes suspeitas de a pessoa ter sofrido um traumatismo vertebro-medular.

E — Exposicdo corporal com controlo da temperatura

A exposicdo corporal do doente foi sendo realizada & medida que se
desencadeou a avaliagdo das restantes etapas, tendo-se o cuidado de colocar lencois
e cobertores aquecidos sobre a pessoa, para controlo da temperatura corporal e
prevencao da hipotermia. Apds a lateralizacdo da pessoa para a observacao da sua
zona dorsal, foi verificado que possuia uma ferida com hemorragia ativa na zona da
omoplata esquerdo, sendo, presumivelmente, a porta de saida do projétil. Procedeu-

se assim ao seu controlo através da aplicacdo de um penso compressivo.

Perante a identificacdo e corre¢édo dos focos de instabilidade, mantiveram-se
as medidas instituidas e a vigilancia dos parametros vitais, antecipando a agudizacao
clinica. Tendo sindo alcancada a estabilidade clinica, foi decidido pela equipa a
importadncia da realizacdo prévia dos exames auxiliares de diagnostico para a
complementaridade do diagnéstico, nomeadamente exame eletrocardiogréafico (ECG),
radiografico (RX) e tomografico Axial Computorizado (TAC), uma vez que para além
da forte probabilidade da necessidade de intervencdo cirdrgica, houve também
necessidade de perceber que estruturas anatdmicas poderiam ter ficado lesionadas
pelo projétil, conseguindo-se assim prever qualquer outra complicacédo decorrente do
trauma. As condicdes e recursos materiais na sala de reanimacao permitem que o
exame radiogréafico seja realizado na mesma, o que possibilita ndo sé uma brevidade
na aquisicédo dos resultados do meio complementar de diagndstico, como também a
deslocagcdo desnecessaria da PSC ao servico de imagiologia. Por fim, foram
ultimizados os preparativos (da pessoa e do material) para realizar o transporte e
acompanhamento da pessoa ao servico de imagiologia para a realizacao da TAC e,

posteriormente, revelando-se necessario, a ida ao bloco operatério.

De acordo com as orientacbes da Ordem dos Médicos e da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), € denominado de transporte secundario

ao transporte de doentes de um servi¢o para o outro, dentro do mesmo hospital. Os



mesmos autores classificam-no em trés fases: a decisdo; o planeamento e a

efetivagao.

O planeamento do transporte do doente inclui a articulacdo e comunicacéo
com o servigco de destino relativamente a necessidade de se proceder ao transporte
ou transferéncia do mesmo. Estes contactos com os servigos foram realizados pelo
enfermeiro chefe de equipa de enfermagem que, perante esta necessidade, delegou
tarefas e recomendacdes aos profissionais envolvidos no processo de transporte e
transferéncia da pessoa, nomeadamente um enfermeiro pertencente a equipa
multidisciplinar e do médico responsavel, ficando assim assegurada a estabilizacédo

hemodindmica da pessoa.

De modo a dar resposta a possiveis complicacdes decorrentes da situacao
clinica, foi selecionado algum material médico para acompanhar o doente durante o
transporte, tais como o monitor multiparametros com bateria interna carregada,
garrafa de oxigénio portatil com pelo menos 75% da sua capacidade e mala de
transporte contendo diversa terapéutica de urgéncia e suporte da via aérea. O
processo clinico e de enfermagem encontra-se no hospital em causa informatizado,
pelo que ndo foi necessaria nenhuma documentacdo a acompanhar o doente. O
transporte para o servico de imagiologia e posteriormente para o bloco operatoério
decorreu em seguranca e sem intercorréncias, tendo sido transmitido oralmente todas
a informagdes relevantes da estabilidade hemodinamica da PSC, da terapéutica
administrada até ao momento e do resultado dos exames auxiliares de diagndstico.
De acordo com a Ordem dos Médicos e da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (2008), a responsabilidade técnica e legal da equipa de transporte apenas
termina quando toda a informacado é transmitida e fornecida aos profissionais que

recebem o doente, e ndo houver duvidas.






CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo do jornal de aprendizagem permitiu-me refletir e analisar de
modo critico uma situacdo especifica da prestacdo de cuidados em contexto de
servigo de urgéncia, nomeadamente a abordagem a PSC vitima de trauma numa sala

de reanimacao.

A escolha desta tematica e situacao especifica para andlise, prendeu-se com
o fato do trauma ser considerado um dos problemas mais significativos de toda a area
da saude. Para além disso, € um tema que vai ao encontro direto do meu projeto de
mestrado e por na minha realidade profissional, haver grande possibilidade de

contactar com situacdes desta natureza.

Refletir e analisar as praticas de enfermagem, mesmo que ndo sejam as
nossas, € e sempre sera uma estratégia importante de mudanca das nossas praticas,
ja que é possivel identificar elementos positivos e aspetos passiveis de melhoria,
funcionando como um instrumento facilitador para o desenvolvimento de
competéncias na abordagem a PSC vitima de trauma, conduzindo a uma pratica

futura mais segura e sustentada.

Nesta situacdo especifica, destaco dois aspetos que, na minha perspetiva,
revelaram-se menos positivos na abordagem a PSC vitima de trauma na sala de

reanimacao.

O primeiro aspeto prendeu-se pela caréncia de um lider que delegasse
funcdes especificas a cada elemento da equipa multidisciplinar, seja ele médico ou
enfermeiro. A auséncia de um lider, conduziu a ocorréncia de alguma confuséo dentro
da sala de reanimacdo e presenca de um numero excessivo no interior da sala,
levando a necessidade de confirmagfes sucessivas da administracéo de terapéutica,

da efetivagcao da realizagédo de alguns procedimentos, entre outros.

O segundo e ultimo aspeto, prende-se pela auséncia de um debriefing apés a
situacao de urgéncia e emergéncia. Esse debriefing, poderia possibilitar uma reflexédo
em equipa acerca dos procedimentos realizados, identificando os aspetos positivos e
0s aspetos a melhorar, encontrando estratégias para no futuro se conseguisse corrigir

as situagcdes menos positivas.



A situacéo em analise permitiu-me também uma contextualizacdo pratica dos
conhecimentos adquiridos no curso Advanced Trauma Care for Nurses, cuja
metodologia de abordagem ABCDE deve ser utilizada na avaliacdo da PSC vitima de

trauma.
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AUTOR: Enfermeiro Tiago Lucas
CO-AUTOR: Enfermeiro Tiago Ribeiro
INTRODUCAO:

As guidelines clinicas sao linhas de orientacdo ou recomendacdes destinadas
a um conjunto especifico de pessoas. Para a reanimacdo cardiorrespiratéria, as
guidelines que se encontram em vigor sdo as “The European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015”, publicadas recentemente. Estas estdo orientadas
para os procedimentos, acfes e boas praticas e condutas na reanimacao

cardiopulmonar.
OBJETIVOS:

1. Conhecer a importancia das guidelines da ERC 2015 para a ressuscita¢ao;
2. Conhecer as principais novidades e recomendacdes;

3. Promover uma maior seguranca na pratica da ressuscitacao.
PALAVRAS-CHAVE
Guidelines; ERC 2015; Resuscitation
METODOLOGIA
Revisdo da Literatura.
DESENVOLVIMENTO

A emergéncia de uma pratica de qualidade sustentada e atualizada, torna
imprescindivel que os profissionais de saude, nomeadamente 0s enfermeiros se
encontrem na vanguarda das orientagcdes mais atuais nos cuidados a pessoa em
situacdo critica. Essas orientagcbes encontram-se normalmente expressas em
guidelines. As guidelines, quando produzidas, passam por um delicado e profundo
processo de andlise, reflexdo e discussédo, para que possam ser traduzidas em
conhecimento cientifico. Para além disso, um documento desta natureza nao devera
ser controverso. Segundo (Schwartz, 1999), nao faz sentido produzir guidelines com

pouca base de conhecimento, com controvérsia ou com bases cientificas pouco



sélidas. Segundo o mesmo autor, ndo se deve olhar para as guidelines como uma
simples sintese de estudos, nos quais se procura respostas simples, muitas vezes
para problemas complexos. As guidelines constituem assim um instrumento
determinante para a pratica clinica, se devidamente assimiladas, interpretadas e

incorporadas na nossa pratica.

As guidelines para a ressuscitacdo da ERC 2015 n&o definem o Unico método
para a reanimacao ideal, mas representam uma visdo consensual e amplamente
aceite de como deve ser efetuada a reanimagdo de modo mais eficaz e seguro,
havendo consenso generalizado na comunidade cientifica para a necessidade, cada
vez maior, em cumprir as recomendacdes, sabendo-se que esse cumprimento € um

indicador de qualidade, com forte impacte nos resultados finais.
CONCLUSAO

A leitura das guidelines para a ressuscitacdo da ERC 2015 devem ser de
consulta e de estudo obrigatério para todos os profissionais ligados a saude. Para
além disso, as guidelines devem também ser tema de debate, ndo sé nas escolas,

como também no interior ou no exterior das unidades hospitalares.

Por fim, as guidelines, ndo sendo um conjunto de ordens cegas para cumprir,
sao regras e recomendacdes de boa pratica, que todos devem discutir, divulgar e por

fim cumprir.
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INTRODUCAO

Este jornal de aprendizagens encontra-se inserido na unidade curricular de
estagio com relatorio, pertencente ao plano de estudos do 5° Curso de Mestrado em

Enfermagem: Area de Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica.

O processo reflexivo tem vindo a tornar-se um dos elementos mais
importantes para se compreender a construgdo do conhecimento proveniente da
pratica profissional. Para além disso, é considerada uma ferramenta fundamental para
orientar e sustentar a aprendizagem da prética, ao favorecer uma maior compreensao
das experiéncias vivenciadas, criando uma continuidade da aprendizagem. Assim, 0
processo de narrar e exteriorizar a nossa prépria experiéncia induz a possibilidade de
reconstruir a nossa trajetéria e de proporcionar novos sentidos, mediada por

processos reflexivos (Cunha, 1997; Rodgers, 2002).

A experiéncia profissional revela-se a base para o desenvolvimento de
competéncias, sendo a aprendizagem adquirida mediante a vivéncia de situacoes
reais (Benner, 2005).

O presente jornal de aprendizagens retrata uma reflexdo pessoal acerca de
uma situacao de cuidados vivenciada no decorrer do estagio no servico de medicina
intensiva — unidade de cuidados intensivos médico-cirurgico, e sera estruturado e

orientado de acordo com o ciclo reflexivo de gibbs (1988, citado por Bulman, 1994).

A elaboracdo desta analise foi ao encontro dos padrdes do guia orientador
para a elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citacbes

(Godinho, 2013) e de acordo com as normas APA.






1. PESSOA EM SITUAC}AO CRITICA VITIMA DE MULTIPLOS
TRAUMAS EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O internamento numa unidade de cuidados intensivos (UCI) de pessoas
vulneraveis, instaveis e em situacao critica, em que a finitude esta constantemente
presente, obriga a uma assisténcia intensiva e a uma tecnologia altamente sofisticada
com o objetivo de manutencédo da vida. Por outro lado, cuidar da pessoa em situacao
critica (PSC) numa perspetiva especializada, pressupde o desenvolvimento de
competéncias como a observagao e a colheita sistematica e sistémica de dados numa
perspetiva holistica. O objetivo major € expresso no envolvimento sistémico que o
enfermeiro faz com a pessoa cuidada com o intuito de prever, compreender,
desvendar e dar respostas capazes de manter funcOes vitais, prevenindo a
morbilidade associada, tendo em vista 0 seu restabelecimento total. O enfermeiro
especializado é assim chamado a desenvolver as suas competéncias cientificas,
relacionais, éticas e técnicas, que através de uma analise critica e reflexiva das
situacdes vivenciadas na pratica profissional, fazem dele uma mais-valia no seio da
equipa de enfermagem e multidisciplinar da UCI onde est4 integrado e das pessoas
que cuida, refletindo uma pratica competente, com intervencdes essenciais e

duraveis, traduzidas pela associacdo de conhecimentos, habilidades e atitudes.

Apés véarias semanas a aguardar com alguma expetativa uma situacao de
cuidados que envolvesse uma pessoa em PSC vitima de trauma, eis que surge a
oportunidade! Fui informado pela Sra. Enfermeira orientadora que no dia anterior,
tinha sido admitida na unidade uma PSC vitima de trauma, sem ter entrado em muitos

pormenores. Satisfeito com a noticia, fui expectante para a passagem de turno.

Quando a colega Enfermeira comeca a realizar a passagem de informacé&o
clinica do Sr. P., a expetativa deu lugar a apreenséo. O Sr. P. é um senhor de 33 anos,
vitima de um acidente com motociclo na zona sul do pais, tendo posteriormente sido
helitransportado para o hospital em causa. Apds algumas horas no servico de
urgéncia (SU), foi admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Médico-Cirargicos
(UCI-MC) por necessitar de uma rigorosa monitorizacao e por apresentar multiplos
traumatismos: traumatismo cranio-encefalico (TCE) grave; fratura por avulsdo da

extremidade distal do fémur do membro inferior esquerdo (MIE), posteriormente



corrigida em bloco operatorio através de fixacdo externa percutanea e trauma da face

com fratura trimalar esquerda.

Apos ter ouvido atentamente a enfermeira responsavel por prestar cuidados
ao Sr. P. no turno anterior e de ter escrito uma exaustiva quantidade de anotactes
relativas ao Sr. P., denotei que iria ter um turno bastante preenchido. Apds a prévia
preparacdo da terapéutica prescrita e de me ter equipado com o imprescindivel
equipamento de protecao individual (EPI), a apreenséo intensificou-se. Nao por néo
saber o que fazer, j& que para mim nao era novidade como avaliar a pessoa que iria
ser alvo dos meus cuidados, a grande carga farmacologica, a ventilagio mecanica
invasiva (VMI) e a monitorizagdo hemodinamica invasiva, mas sim por ser uma PSC
vitima de trauma, sendo uma area do meu particular gosto, interesse e que

supostamente me sentiria a vontade.

Atendendo ao facto de o Sr. P. ter sofrido um TCE grave, com foco contusional
na zona temporal a esquerda com possivel componente hematico visivel na
Tomografia Axial Computorizada (TAC), a equipa de neurocirurgia considerou
importante a monitorizacdo da pressao intracraniana (PIC) intraparenquimatosa e
medidas neuroprotetoras. Embora considere que os meus conhecimentos prévios
relativos ao mecanismo do TCE e os seus cuidados eram consistentes, acabei por me
aperceber que ndo eram suficientemente aprofundados, o que me levou a realizar
alguma pesquisa bibliografica, acabado por, informalmente partilhar também com os
Srs. Enfermeiros do servico, ja que no servigco em questao, a casuistica do mesmo em

trauma é reduzida.

De acordo com Swearingen e Keen (2001), o TCE é definido como qualquer
agressdao ao cérebro resultante do impacto entre uma forca externa
(aceleracdo/desaceleracdo ou perfurante) e o cranio. Desse impacto pode resultar
uma lesdo do encéfalo, das estruturas de suporte, dos vasos sanguineos e do cranio,
em qualquer combinagdo. Dada a vulnerabilidade do sistema nervoso central e a sua
limitada capacidade de recuperacao, as pessoas que sobrevivem apés terem um TCE,
apresentam com alguma frequéncia défices e incapacidades de natureza transitoria
ou permanente, seja do ponto de vista cognitivo, funcional e/ou

emocional/comportamental (Amorim et al., 2014).



A American Association of Neuroscience Nurses (AANN) (2009) esclarece
que num espaco muito curto apos a lesdo cerebral priméaria, uma secundaria lesdo
pode ocorrer. No trauma, as lesGes cerebrais secundarias causam alteracdes
sistémicas e intracranianas, podendo ocorrer a qualquer momento durante a fase de
reanimacao e estabilizacao da pessoa ou durante o tratamento intensivo. As condutas
e procedimentos a serem adotados no TCE tém como objetivo otimizar a perfusao
cerebral, a oxigenacédo tecidual e evitar as referidas lesdes. A maioria dos protocolos
e condutas no TCE é baseada em procedimentos basicos de tratamento, vigilancia e
também na avaliacao da pressao de perfusdo cerebral (PPC) e da PIC (Bratton et al.,
2007). Estas condutas sdo denominadas de medidas neuroprotetoras (AANN, 2009).
Para além disso, o Sr. P. encontrava-se sob sedacdo e analgesia, entubado
endotraguealmente, ventilado e hemodinamicamente instavel, sob suporte

vasopressor.

A presenca do colar cervical foi uma situacdo que me deixou particularmente
surpreso pois no diario clinico estava descrito que nas imagens de imagiologia ndo
havia evidéncia de lesdo medular. A AANN (2009) sugere que manter o colar cervical
ou té-lo muito justo pode impedir o retorno venoso da regido cefélica, levando assim
ao aumento da PIC. Para além disso, causa desconforto e dor. Outros estudos
sugerem também que a colocacédo do colar cervical ndo € obrigatdria desde que se
mantenha imobilizacdo adequada da coluna cervical até confirmagcédo de ndo haver

les&o vertebral (Patel et al., 2015).

No momento que descobri o Sr. P. para realizar a restante avaliacao fisica e
avaliar a perfusdo periférica, a minha ignoréncia esperava encontrar uma imobilizagao
com gesso no membro inferior esquerdo fraturado, acabando por ser surpreendido
por um “emaranhado” de ferros no local da fratura. Lembrei-me que na passagem de
turno, foi utilizada alguma terminologia que contextualizei como sendo ortopédica,
mas que desconhecia. Perante isto figuei sem saber o que fazer pois, por muito
estranho que possa parecer, nunca tinha visto estabilizacdo de fraturas com recurso
aparelhos de fixacdo externa. Ao verificar que figuei um pouco atrapalhado, recebi o
apoio da Sra. Enfermeira orientadora que acabou por explicar os cuidados a ter com
os fixadores externos. Contudo, perante o meu total desconhecimento, senti a
necessidade de pesquisar e aprofundar mais sobre técnicas de estabilizacdo de

fraturas.



Segundo Pape et al. (2002), alguns tipos de doentes beneficiam da Damage
Control Surgery no tratamento ortopédico. Este conceito implica o recurso a atitudes
cirdrgicas pouco agressivas, com o objetivo principal de controlar a hemorragia ativa,
deixando para segundo plano o tratamento definitivo das lesdes. Isto contribui para a
estabilizacdo hemodinamica, evitando a exacerbacdo da resposta inflamatoria,
diminuindo assim o risco de inflamacédo endotelial sistémica. Esta estratégia de
tratamento cirdrgico passa por uma estabilizacdo primaria da fratura com recurso a
osteotaxia com fixacdo externa e apds a otimizacdo do estado geral da pessoa, a
osteossintese definitiva. Segundo os mesmos autores, denomina-se por Damage
Control Orthopaedics. Durante o internamento, € importante vigiar e prevenir as
complicacBes precoces, nomeadamente a infecdo, a sindrome compartimental, a
coagulopatia, a reacao dos aparelhos de fixacdo externa, a diminuicdo da perfuséo

periférica e a dor relacionada com a fratura (Smeltzer et al., 2011).

O posicionamento/ alternancia de decubito da PSC, principalmente daqueles
gue estdo impossibilitados de se movimentar na cama é essencial para prevenir
complicacBes associadas a imobilidade e proporcionar conforto (Carinhas, Eusébio,
Carvalho, Lopes, & Braga, 2013). No entanto, na presenca dos aparelhos de fixacao
externa, como o proprio nome indica, no exterior da superficie corporal com pontos de
insercdo (pinos) a realizar a sustentacdo 6ssea, 0 posicionamento/alternancia de
decubito fica assim limitado, mas ndo impossivel. Esta situacéo foi um dos aspetos
gue mais me condicionou. Os aparelhos de fixacdo externa, embora possuam uma
grande robustez, e oferecerem uma excelente fixacao e estabilidade a fratura (Sims
et al., 1999), parecem frageis e transmitem a sensacdo de que a qualquer momento
se vao exteriorizar quando manipulados ou quando se promove 0 movimento do
membro, provocando desconforto e dor. Na verdade, provoca algum desconforto e
dor a pessoa. No entanto, intervencdes simples como posicionar o0 membro de
maneira adequada, almofadar os locais de proeminéncias 6sseas e dos terminais dos
fixadores e manter os lencéis sempre secos e esticados podem conferir-lhe algum

conforto (North American Nursing Diagnosis Association, 2012).

Na minha perspetiva, por vezes sem nos apercebermos, os cuidados em
contexto de UCI acabam por se tornar com facilidade demasiado tecnicistas num
ambiente altamente tecnoldgico, mas imprescindivel para a manutencdo da vida,

exigindo do enfermeiro competéncias especializadas que lhe permitam ultrapassar



essa barreira que a unidade imp8&e. O conhecimento da técnica e a manipulagéo
adequada dos equipamentos tecnoldgicos sdo importantes. Mas a competéncia de
compreender as necessidades da pessoa que cuidamos também é. E importante
colocarmo-nos no lugar do outro, estar atento aos estimulos que vamos recebendo,
sentindo, ouvindo e compartilhando, contribuindo assim para um cuidado mais
humano e mais digno, tornando assim o periodo de internamento na UCI 0 menos

doloroso possivel.






CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo do jornal de aprendizagem permitiu-me refletir e analisar de
modo critico uma situacdo especifica da prestacdo de cuidados em contexto de

unidade de cuidados intensivos a uma pessoa em situacao critica, vitima de trauma.

Refletir e analisar as praticas de enfermagem é e sempre serd uma estratégia
importante de mudanca das nossas praticas, ja que € possivel identificar elementos
positivos e aspetos passiveis de melhoria, funcionando como um instrumento
facilitador para o desenvolvimento de competéncias na abordagem a PSC vitima de

trauma, conduzindo a uma prética futura mais segura e sustentada.

A escolha desta tematica e situacao especifica para analise, prendeu-se com
o fato do trauma ser considerado um dos problemas mais significativos de toda a area
da saude. Para além disso, embora seja um tema que vai ao encontro direto do meu
projeto de mestrado, deparei-me com dificuldades, barreiras e questdes que, no meu
entender, acabaram por ser ultrapassadas.

O aspeto facilitador desta situacao foi ndo s6 o fato de ja ter realizado o
estagio no SU, como também encontrar-me na fase final do estagio em contexto de
UCI, na medida que me permitiu adquirir conhecimentos, destreza e técnica tédo
importantes em situacées de instabilidade. Contudo, considero que n&do estava
suficientemente preparado para prestar cuidados ao Sr. P. com a qualidade e a
exceléncia requerida, o que me levou a questionar, refletir, descobrir e investigar, de

modo a que progressivamente me sentisse mais preparado para fazer mais e melhor.
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PLANIFICACAO DA FORMACAO

FORMACAO: Guidelines do European Resuscitation Council 2015 — Principais alteracdes DESTINATARIOS: Profissionais de Satde da Marinha Portuguesa

LOCAL: Centro de Medicina Naval - Alfeite  DATA DA REALIZAGAO:  12/02/2016 HORARIO:  14h00 — 15h00

MODALIDADI§
DA FORMACAO: Presencial

PRE-REQUISITOS N/A

OBJETIVO GERAL: Apresentar as principais alteracdes das Guidelines 2015 do European Resuscitation Council (ERC) de Reanimacéo da Pessoa Adulta

FORMADOR

Tiago Lucas

PLANO GUIA DE SESSAO

Objetivos Especificos: Conteudos Programaticos: Metodologia Pedagodgica: Recursos Didaticos Avaliacéo: Carga Horaria:
Gadgets:
Métodos e técnicas de CPR Devices
monitorizacdo da qualidade Mechanical CPR N Projetor, computador e tela )
dareanimacgéo Interrupgbes RCP Expositiva branca. NIA 15 min
cardiopulmonar Capnografia
Algoritmo de tratamento do .
Sindrome Coronério Agudo Alteragges no algoritmo do Expositiva Projetor, computador e tela N/A 10 min
(SCA) sindrome coronério agudo branca
Algoritmo de paragem
cardiorrespiratéria em PCR por causa traumatica Expositiva Projetor, nggg;ador etela N/A 10 min
trauma
PCR obesos
Técnicas de reanimacé&o DAE em aeronaves
em circunstancias PCR em catastrofe Expositiva Projetor, cggﬁlg;ador e tela N/A 15 min
especiais Treino de SBV/SAV
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Tratamento Imediato (ABC)

Algoritmo de cuidados p6s Diagnostico

recuperacgao de circulagéo Otimizagdo da recuperagédo Expositiva Projetor, cgmputador etela N/A 10 min

ranca

espontanea Os dias seguintes p6s-RCE

Sintese
. Espago para colocacao de .

Notas conclusivas : Expositiva Projetor, computador e tela N/A 5 min

questdes branca
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GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES

Estégio com relatdrio

Elaborado por: Tiago Lucas
Tutor: Enfermeiro Orlando Cardoso

Orientadora: Professora Sonia Ferrdo
FEVEREIRO, 2016

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

OBIJETIVO GERAL

Apresentar as principais alteragdes das Guidelines 2015 do European Resuscitation Council (ERC)

de Reanimacdo da Pessoa Adulta

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Divulgar:

Métodos e técnicas de monitorizagdo da qualidade da reanimac&o cardiopulmonar;
Algoritmo de tratamento do Sindrome Coronario Agudo (SCA);

Algoritmo de paragem cardiorrespiratoria em trauma;

Técnicas de reanimacdo em circunstancias especiais;

Algoritmo de cuidados pds recuperagdo de circulagdo esponténea. 5

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Gadgets , 2015 - PRINCIPAIS ALTERAGCOES
CPR Feedback Devices

e \

Resuscitation @@ﬁw

vt nomepuge: o saer
Part 3: Adult basic lfe support and automated external defibrillation () s CPR Meter®
2015 ansensus on C i o
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Laerdal
Recommendations®™

Gavin D. Perkins ', Andrew H. Travers', Robert A.Berg. Maaret Castren,
Julie Considine, Raffo Escalante, Raul | Gazmuri, Rudolph W. Koster, Swee Han Lim,

True CPR ®
Physio Control

Kevin . Nation, Theresa M. Olasveengen, Tetsuya sakamoto. Michael R Sayre.
Alfredo Siesra, Michael A Smyth, David $tanton, Christan Vaillancourt, on behalf of the
Basic Life Support Chapter Collaborators®

oF Basol (085] ifs (2 Y — . assins (e55) 'u Fescback ne10)

o
»

Percent o pavents ()
Vercant of panens (%)
©

100 0 % 10 o o o o8

) L] )
Grages by grovp i) Graphs by group. ‘Compresaion Depth (mm)

o w o 4

\

Abella, B. S, Edelson, D. P., Kim, S., Retzer, E., Myklebust, H, Barry, A. M., ..Becker, L. 8. (2007). CPR quality improvement during ir-hospital cardiac arrestCPR Meter® using a reaktime audiovisual
feedback system. Resusciation, 73(1), 54-61. Laerdal doi:10.1016/].resuscitation. 2006.10.027 3
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Gadgets 2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES
Mechanical CPR

‘Contons s svarttio t Sciomcec

0 . : EUROPEAN.
pe s B Resuscitation @vﬂzm‘r‘“
Part 4: Advanced life support @WM

2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations’

Jasmeet Soar' «, Clifton W, Callaway ', Mayuki Aibiki, Bernd W, Bastiger,

Steven C. Brooks, Charles D. Deakin. Michael W. Donnino, Saul Drajer, Walter Kloeck.
Peter T, Morley, Laurie J. Morrison, Robert W, Neumar, Tonia C. Nicholson, Jerry P. Nolan,
Kazuo Okada, Brian J. G'Neil. Edison F. Paiva, Michael | Parr. Tzong-Luen Wan.

fonathan Wit on behalf of the Advanced Life Support Chapter Collaborators’

Treatment recommendations

We suggest against the routine use of automated mechanic
chest compression devices to replace manual chest compressior
(el i derar )

[ We suggest that automated mechanical chest compression

devices are a reasonable alternative to high-quality manual chest
compressions in situations where sustained high-quality manual | -
chest are impractical or compromise provider safety

(weak recommendation, low-quality evidence).

Reanimacso GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
Cardiopulmonar (RCP) | 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

Minimizar Interrupcgdes

Ndo é recomendado interromper mais do que 5
segundos as compressoes toracicas para desfibrilhar.

Para além disso, é desejavel a colocacdo precoce de

elétrodos multifungbes para a desfibrilhagdo.

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
Monitorizagdo da RCP 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

Contants et svasatia st
euRopeAn

Resuscitation @'%::r::nm

Journal homepage: www.sls:

Capnografia (ETCO,)
Part 4: Advanced life support ®<',.m. = =
2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Leitura de CO; expirado
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations
Jasmeet Soar "+, Clifton W. Callaway ', Mayuki Aibiki, Bernd W. Bottiger,
Steven C. Brooks, Charles D. Deakin, Michael W. Donnino, Saul Drajer, Walter Kloeck,
Peter T. Morley, Laurie J. Morrison, Robert W. Neumar, Tonia C. Nicholson, Jerry P. Nolan,
Kazuo Okada, Brian J. O'Neil, Edison F. Paiva, Michael J. Parr, Tzong-Luen Wang,
lonathan Witt, on behalf of the Advanced Life Support Chapter Collaborators’

Intervalo de 1 minuto

50 o TF
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Monitorizagdo daRCP | 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

[ E——

Resuscitation @'%xm

comen
Capnografia (ETCO,)
Part 4: Advanced life support [ Confirmagdodo
2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and o i K
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment posicionamento da Via Aérea
Recommendations
Jasmeet Soar "+, Clifton W. Callaway ', Mayuki Aibiki, Bernd W. Béttiger, Avan;ada (VAA)
Steven C. Brooks, Charles D. Deakin, Michael W. Donnino, Saul Drajer, Walter Kloeck,
Peter T. Morley, Laurie J. Morrison, Robert W. Neumar, Tonia C. Nicholson, Jerry P. Nolan,
Kazuo Okada, Brian J. O'Neil, Edison F. Paiva, Michael J. Parr, Tzong-Luen Wang,
lonathan Witt, on behalf of the Advanced Life Support Chapter Collaborators’
Intervalo de 1 minuto
50 1 e
37,5 - b P A aria
25 f—| | ||
) | \ {
11 SVRSTE 0 ARV AVEARRU RIS BRSO AT R IV VR L VY
SemET | [ Peser | |
’ [ RCP RCE

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
Monitorizagdo daRCP | 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

peep———— .
Pl woroan Capnografia (ETCO,)
Resuscitation @.%nw;wm
coma
RCP > 10mmHg

Part 4: Advanced life support @

2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and ,

Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Se RCP (20’) > 10mmHg
| Recommendations (provavel atingir RCE)

| Jasmeet Soar -, Clifton W. Callaway ', Mayuki Aibiki, Bernd W. Battiger,
Steven C. Brooks, Charles D. Deakin, Michael W. Donnino, Saul Drajer, Walter Kloeck,

Peter T. Morley, Laurie . Morrison, Robert W. Neumar, Tonia C. Nicholson, Jerry P. Nolan, ”

Kazuo Okada, Brian J.0'Neil, Edison F. Paiva, Michael J. Parr, Tzong-Luen Wang. Se RCP (20’) > 20mmHg

Jonathan Witt, on behalf of the Advanced Life Support Chapter Collaborators 5 A i .
(provavel sobrevivéncia a alta hospitalar)

| Intervalo de 1 minuto

50
37,5 . , / j
25 A 3

@ T IV Tl [ i [
— — (VR*R BYRTATESRERIN_RTAFE PN b L Uld g Uk

| Sem ET Pés ET | RCE

mmHg

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
Monitorizagdo da RCP 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

Contants et svatatia st et

et Resuscitatioﬂn @'%:;’;‘f:"”" Capnografia (ETCO;)

Journal homepage: weww. alsevier.comiocstalresuscitat

>
Part 4: Advanced life support ®ee RCP > 35mmHg
2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment " I BES ’ !
Recommendations®* (provével RCE, ndo administrar adrenalina até
Jasmeet Soar', Clifton W, Call novaandlise de ritmo)
Steven C. Brooks, Charles D. Deal
Peter T. Morley, Laurie J. Morrisor rt W. Neumar, Tonia C. Nicholson, Jerry P. Nolan,
Kazuo Okada, Brian J. O'Neil, Edison F. Paiva, Michael J. Parr, Tzong-Luen Wang,
onathan Witt, on behalf of the Advanced Life Support Chapter Collaborators

Intervalo de 1 minuto

!, Mayuki Aibiki, Bernd W. Battiger,
ichael W. Donnino, Saul Drajer, Walter Kioeck




GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

| N Nikolaou et al./ Resuscitation 95 (2015) 264-277 27

Sindrome Coronario
Agudo

Accondingtostraweation

MONA

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

| N Nikolaou et al./ Resuscltation 95 (2015)264-277 27

Sindrome Coronario
Agudo

Accorcing o steocotion

MENA

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

PCR Causa Traumatica 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

PCR Traurnética

Causa Intervengao
__Hipoxia | VAA+ Drenagem Tx
PneumoTx Bilateral

Tamponamento Pericardiocentese

Controlo Hemorragia

Hipovolemia | "4 hefusao Macica

Toracotomia se PCR por
Tamponamento ou hemorragia
com RCP ha mais de 10’
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SITUACOES ESPECIAIS i 2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES

PCR OBESOS

v Colocagdo precoce de
VAA;

v Rotacdo de reanimadores
com maior frequéncia

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

SITUACOES ESPECIAIS 2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES

DAE em aeronaves

O DAE e todo o equipamento necessario a reanimacdo devem existir a bordo de todas as
aeronaves comerciais na Europa.

o

PCR em catéastrofe

Em situag@o de catastrofe, se a situagéo excede a capacidade de resposta, deve-se suspender ou ndo

iniciar manobras de reanimacdo em vitimas de PCR. Os esforcos poderdo ser imprescindiveis as
vitimas com melhor progndstico.

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

SITUACOES ESPECIAIS 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

Treino em SBV/SAV

O uso de manequins SBV/SAV, independentemente da sua fiabilidade, sdo adequados para todos os
niveis de treino.

De forma a manter as competéncias em RCP, é recomendado a existéncia de um plano frequente
de treino.




Recuperagdo da
circulagao
espontanea (RCE)

PR —

Return of spontaneous circulation and comatose

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

Airway and breathing

tain SpO

intravenous access
= Aim for SBP > 100 mmHg
ormovolaemia

Immediate treatment

monitoring
to maintain SBP

A - Via Aérea Avangada + Descompressdo Gastrica
B - Ventilagdo 6-8ml/kg+ ETCO, 35-40mmHg

C— ECG12d + TAS>100mmHg + Diurese 1ml/kg/h

Recuperagdo da
circulagao
espontanea (RCE)

17 s O 121

Return of spontaneous circulation and comatose

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES

NEUROPROTECAO

* Temperatura Central: 322C - 362C
* RAMSAY 6 + Curarizacio

* Glicémia < 180mg/dl
DIAGNOSTICO E ICP PRECOCE

Recuperagdo da
circulagdo
espontanea (RCE)

5 05301

Return of spontaneous circulation and comatose

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

2015 - PRINCIPAIS ALTERAGOES

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C - 36°C
4h; prevent fever for at le:
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
modynamics
(MAP lactate, ScvO,, CO/Cl, urine output)
= Echocardiography
= Maintain normoglys

= Diagnos

MANUTENCAO

* Temperatura Central: 322C - 362C |
* Normocapnia ‘
* TAS > 100mmHg |
* PAM > 70mmHg ‘
* Débito Urinario 1ml/kg/h ‘
 EEG continuo

PREVENCAO + FOLLOW-UP
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circulago 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES
espontanea (RCE) B

m 1. Mot et/ Resschtion 95 (20151 207-222

D1 e D2 Pés RCE

* Controlo de temperatura;

" * Reaquecimento (0,5°C/h);

Unconscious patient, M=1-2at  72hafer ROSC * TAC-CE + EEG

TGt

Oneor bothof the ollowing:  ¥Es

£
§ No pupilary and cormes rfleses
oms Il 1 Biateraly absent N20 SSEP wave’!
35 NO
; Wait at least 24h
; Twoor more o the following: D3-D5 P6s RCE
»Status myocionus < 48h atter ROSC o
Lo stigh NSElevels™
«Difuse anodcnjory on brain CTVRI ¢ Redugdo de sedagdo;
[ o * RMIN-CE + EEG
230t ot o s * Avaliac8o Neuroldgica;
e
ey

* Progndstico

Use multimodal prognestication whenever possible

g2 e ssep. ROSC:rtirm ot sponts

dtion; FR: e poiive rae;C:sonfdence mteral.

) GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
SINTESE 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

* Os CPR Feedback devices séo eficazes na melhoria da qualidade da RCP;

* Os compressores externos automaticossao Uteis em situagdes de risco para os reanimadores ou RCP
prolongada;

* A capnografia € indicada para monitorizara qualidade da RCP;
* No SCA, titular Sp0O, para 94-98% (88-92% se DPOC);
* PCR em obesos com VAA e troca de compressor mais frequente;

» £ recomendada a existéncia de um plano frequente de treino para manter as competénciasem RCP.

GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL
Sintese 2015 - PRINCIPAIS ALTERACOES

CuidadosPés RCE:

* Protegao de Via Aérea com VAA e descompressao Gastrica

* Ventilar para Sp0O2 94-98% e Normocapnia;

* Corrigir volemia para TA Sistdlica> 100mmHg e diurese > 1ml/kg/h;
* EAM Imediato para revascularizacdo precoce;

* Neuroprotecgdo: 322C-362C (Prevenir Hipertermia) e Glicémia Capilar < 180mg/dl (Prevenir
Hipoglicémia);

* Prognastico avaliado apds 72h Pos RCE com recurso a TAC-CE, EEGe RMN-CE.
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DATA: 12/02/2016
FORMAGCAO: Guidelines do European Resuscitation Council 2015 — Principais alteragdes

AVALIACAO DA FORMACAO

Caro Participante,

Porgue a sua opiniao é muito importante, gostariamos de lhe solicitar o preenchimento deste
formulario para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sessdo
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a
sua satisfacdo e identificacdo de necessidades futuras.

Este questionario é anonimo e confidencial.

Excelente Bom(a) Regular Fraco(a)
Conteudo
A correspondéncia entre o conteddo abordado na
Acdo e os objetivos inicialmente propostos foi... D D D D
Aprofundamento
O nivel de aprofundamento dos temas foi... D D D D
Orador
O desempenho global do orador foi... D D D D

Organizacéao

A organizagédo da sesséo foi... D D D D

Material de Apoio
O material de apoio disponibilizado é.... D D D D

Duracéao
A duragéo da sesséo foi... D D D D
Avaliacéo Global

Em termos globais, esta sesséo de formacéao
o O O m W

Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboracao
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FORMAGCAO: Guidelines do European Resuscitation Council 2015 — Principais alteragdes

Este questionario surge na necessidade de entender qual a apreciacdo do
formando face a formacéo, para que seja possivel melhorar futuras iniciativas desta

natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade.

O questionario esta dividido numa avaliagcao sobre a formacao ao nivel do seu
conteudo, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organizacao

da sessédo, do material de apoio disponibilizado, da duracédo da sesséo e da avaliacédo

global da sesséo de formacéao.

NUmero de Formandos: 14

, N° de N° de
Contetdo respostas Aprofundamento respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 1
Bom 9 Bom 8
Excelente 5 Excelente 5
N° de , ~ N° de
QlEden respostas Ol respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 0
Bom 10 Bom 9
Excelente 4 Excelente 5
Materlz_il de N° de Durac&o N° de
apoio respostas respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 1 Regular 1
Bom 8 Bom 4
Excelente 5 Excelente 9
Avaliacéo Global N° de respostas
Fraco 0
Regular 0
Bom 4
Excelente 10




APENDICE VIII
Acao de formagao “Choque hemorragico de causa traumaéatica”

(Plano da sesséo, Diapositivos e Questionéario de avaliacdo da acao
de formacéo)
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PLANIFICACAO DA FORMACAO

FORMACAO: DESTINATARIOS:

LOCAL: Centro de Medicina Naval - Alfeite

Choque hemorragico de causa traumatica

DATA DA REALIZACAO:

Profissionais de Saude da Marinha Portuguesa

HORARIO:  14h00 — 15h00

16/02/2016

MODALIDADI§
DA FORMACAO: Presencial

PRE-REQUISITOS N/A

OBJETIVO GERAL: Ressalvar a importancia da correcéo precoce do choque hemorragico por causa traumatica

FORMADOR Tiago Lucas

PLANO GUIA DE SESSAO

Objetivos Especificos:

Conteudos Programaticos:

Metodologia Pedagdgica:

Recursos Didaticos

Avaliacéo:

Carga Horaria:

Apresentacao da sesséo

Apresentacao
Conhecimentos prévios dos
formandos

Metodologia proposta

Expositiva

Projetor, computador e tela
branca.

N/A

5min

Desenvolver a aquisi¢ao de
conhecimentos relativos ao

tema

Definicdo de conceitos

Estatistica de morte por causa
traumatica

Distribuicao trimodal das mortes
por trauma

Morte por causa traumatica
Evolucao cronolégica

Fraturas associadas & hemorragia

Fatores condicionantes

Expositiva

Projetor, computador e tela
branca.

N/A

10 min

Reconhecer os sinais e
sintomas do choque

hemorragico

Triade da morte
Fisiopatologia
Sistema nervoso simpatico

Hormonas importantes no choque

Expositiva

Projetor, computador e tela
branca.

N/A

15min




ESEL").

Escola Superior

PLANO GUIA DE SESSAO e

e  Resposta celular ao choque

. Sinais e sintomas classicos do

choque
e  Meios mecanicos para parar a
Promover o .
) hemorragia
desenvolvimento de e AcessoEV Projetor, computador e tela
competéncias na prestag&o ) N it : branca; Dispositivo 10; .
. > e «  Dispositivos 10 Expositiva e demonstrativa torniquete; Banda N/A 20 min
de cuidados avitima de ] ) hemostatica
. . Ressuscitagao volémica
choque hemorréagico )
e O Acido Tranexamico
e Sintese
Notas conclusivas e  Espago para colocagéo de Expositiva Projetor, computador e tela N/A 5 min

. branca
guestdes
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Objetivo geral

o -
Ressalvar aimporténcia da corre¢&o precoce do choque ® F 9 e
hemorréagico por causa traumatica.

Objetivos especificos
+ Explicar a importancia do controlo precoce da hemorragia na pessoa vitima de trauma,

« Reconhecer os sinais e sintomas do chogue hemorragico;
« Descrever a gestdo e avaliagdo da pessoa vitima de chogue hemorréagico;

» Conhecer as diferentes intervengdes face ao choque hemorragico.

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA 2
®
. e®
Conceitos - -
PO .
Trauma

Deriva do grego “traumathos” cujo significado é “ferida” e € uma doenca caracterizada por altera¢des
estruturais ou desequilibrio fisiolégico do organismo provocado pela troca de energia entre os tecidos
€ 0 meio.

Manuila, Lewalle, & Nicoulim ,(2003)

Choque

Sindrome caracterizada por uma insuficiéncia circulatdria aguda com um défice de perfusao
generalizada do fluxo sanguineo, levando a uma inadequada utilizacio do oxigénio nos tecidos.

American College of Surgeons & Committee on Trauma (ACS CQOT, 2013)
Hemorragia

Caracteriza-se por uma perda excessiva de sangue do sistema circulatério.
ACS COT, (2013)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Morte por causa traumatica

50% das mortes ocorrem no local numa questéo de

minutos:
« Les&o do sistema nervoso central: 40-50%

* Hemorragia: 30-40%

50% apoés a chegada ao hospital:

¢ 60% nas primeiras 4 horas
* 84% nas primeiras 12 horas

* 90% nas primeiras 24 horas

A Hemorragia é responsavel por 50% das mortes I\\‘\\ \\ I/ |
nas primeiras 24 horas T~ W |
i ~—
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA Sauaia et al, (1095)
TRAUMATICA 4
®e
Distribuicao trimodal das mortes por , .=
trauma -
50% e F @
30%

o 20%
e
(0]
o
©
=
=]
=

Minutos Horas Dias Semanas

— e

Imediato Precoce Tardio °

Morte por causa traumatica

Hemorrhage remains the major cause of preventable death after trauma
Kauvar & Wade, (2005)

Civis Militares

CHOQUE HEMORR}:\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA &




Cronologia

. L
PO ¢
Primeira Guerra Mundial: A transfusdo de sangue tornou-se uma
experiéncia segura e bem-sucedida.

1930: Keith conseguiu correlacionar a perda sanguinea com a
gravidade do choque.

Segunda Guerra Mundial: Belcher conseguiu demonstrar que a
principal causa do choque era a perda de liquidos, e que a gravidade
da acidose metabdlica que acompanhava o choque se correlacionava
com a sua gravidade.

Guerra do Vietname, Iraque e Afeganistdo: Desenvolveu-se o conceito
de ressuscita¢do hemostatica.

NAEMT, (2011)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA
®e
.a®
Propensao em ocorrer hemorragia v ry
PO .
Aorta Baco Pélvis
Veia cava Figado Fémur
& ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA

Fraturas associadas a hemorragia

+ Umero: 750 ml
¢ Tibia: 750 ml

*  Fémur: 1500 ml
« Pélvis: Até 3L

Associado a lesédo dos tecidos moles

Libertac&o de citocinas:
* Aumento da permeabilidade vascular.

* Aumento da hemorragia. ACS COT, (2013)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Fatores condicionantes

. ldade da pessoa

. Patologias pré-existentes

- Acesso aos cuidados

. Duracao do choque

- Quantidade de fluidos perdidos

« Presenc¢ade hipotermia

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA 1o

Triade da Morte - Trauma

Hipotermia

Triade da
Morte
Trauma

Coagulopatia <« Acidose

Junior, Scarpelini, & Rizoli, (2007)

CHOQUE HEMORR}II\GICO DE CAUSA 11
TRAUMATICA

Triade da Morte - Trauma

Hipotermia
Definigao:

. J
0
o

Triade da
Morte

+ | fatores de coagulacé&o Trauma

Coagulopatia €«———————— Acidose

« Temperatura < 35C

Mecanismo de agao:

g8

« 1 Disfuncgéo plaquetaria

Classificagao:
* Moderada 32-34 C

4888B0ENE 8 Y
“AR8oRAE

» Severa <32
T < 32C = alta taxa de mortalidade (99%)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA 2
TRAUMATICA




Triade da Morte - Trauma

. X
Acidose ’ -
+ Efeitos: dinoterm ‘?9 L

ipotermia
« Alteragdo da hemostasia
« Depressédo miocardio T aden
. Morte
* Relacionado com : Trauma

+ Estadiodo choque Coagulopatia Acidose

« Grau da lesao tecidular pH Normal
» Avaliagdo: *7.35-7.45

. pH

+ Déficit de Base Considerar administragdo

de Bicarbonato de sédio
« Lactato ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA .
TRAUMATICA
- . . e®

Fisiopatologia

e

- ®

54 X
Rate { Volume sistélico \‘ _ | Débito Cardiaco }

(batimentos/min) | X | (cc/batimento) J -~ § (L/min) |

Contractilidade

do miocardio Fos carga

Pré-Carga

Débito Cardiaco

£ ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA

Sistema Nervoso Simpatico

PO o

; ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA




Importantes hormonas no choque

Catecolaminas: Epinefrina, Adrenalina, entre outros
« promove o aumento da frequéncia cardiaca e
contratilidade.

* Promove a vasoconstricdo.

Renina-Angiotensina-Aldosterona e Vasopressina (ADH)

+ Conservagéo da agua e do sodio.
*  Promove o aumento do volume de sangue e presséo arterial.
» Diminuicdo da producéo de urina.

. ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA 16

Resposta celular no choque

; Inadequada

Edema o/ & *  Hipoxia
celular ‘ wt celular
Acido
latico

Metabolismo
aerobio

Metabolismo
anaerobio

ACS COT, (2013)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA

- - - r - ® .
Sinais e sintomas classicos do choque ©

PO .

+ Alteragdo do estado de consciéncia.
» Taquicardia.

» Tremores, pele fria.

+ AN tempo preenchimento capilar.

+ V' Débito urinario.

- VTA

ACS COT, (2013)

CHOQUE HEMORRI"\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Classificagao da Hemorragia

CLASSE | CLASSE | CLASSE | CLASSE
1 11 111 1V
Perdas(ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
% 15% 15%-30% 30-40% >40%
FR <100 >100 >120 >140
TA Normal Normal Diminuido | Diminuido
Pulso Periféric)l ~ Normal Diminuido| Diminuido | Diminuido
FR 14-20 20-30 30-40 >35
L e Nao
Débito Urinario >30 20-30 5-15 . P
Estado Pouco Moderadamentg ~ ANnsioso Confuso
mental Ansioso Ansioso Confuso Letargico
ACS COT, (2013)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA 5
TRAUMATICA
Pressao arterial estimada
» Se pulso palpavel:
«— 60
%80
70
+«—80
Deakin & Low, (2000)
CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Tratamento

airway... breathing... circulation...

CHOQUE HEMORRI:\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Meios mecéanicos para parar a
hemorragia

Bandas Pélvicas
* Reduz o volume pélvico.

+ Efeito tamp&o.

Torniquete
+ Amplamente testado em situacgéo de conflito.

+ Bons resultados.

* Seguro e eficaz.

National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT), (2011)

CHOQUE HEMORR;’"\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Meios mecanicos para parar a
hemorragia

Pensos Hemostaticos

+ Compresséao direta.
+ Activagéo da coagulacéo.
+ Rapida e facil utilizagdo (Z FORD).

* Maleavel.

NAEMT, (2011)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Acesso EV - Principios no Choque

* Local mais rapido e mais simples (antecubital) .
« Grande calibre (14-16 Gauge).

+ O fluxo € limitado pelo calibre do acesso e néo pelo calibre da veia.

Optimizacao
« Duas pessoas a colocar simultaneamente.

+ Trés acessos venosos em situacgéo de trauma major.

* Progressao [Periférico — Femoral — Subclavial.

* Consideraracesso Intraosseo (10) precocemente.
NAEMT, (2011)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA 24
TRAUMATICA




Acesso EV - Evitar :

* Lesdes no membro.

« Acesso femoral com ferimentos abaixo do diafragma.

NAEMT, (2011)

CHOQUE HEMORR/}GICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Dispositivos 10 -

« Acesso temporario.

ADULT PEDIATRIC

+ Criancas e adultos.

+ Répida colocag&o ( menos de 1 minuto).

« Manual ou berbequim.

« Tibia proximal Umero e esterno.

« Evitar locais com presenca de ferimentos ou fratura.
« Infusdo de fluidos, hemoderivados e terapéutica.

» Fluxo até 125 mL/min.

« Risco de extravasamento — sindrome compartimental. EAST 2000

CHOQUE HEMORR}"\GICO DE CAUSA 26
TRAUMATICA

Ressuscitacao volémica =

* A menos...
+ Continuagao do choque.
» Continuagdoda acidose.
« Coagulopatia.
+ Disfun¢&o do miocardio.
+ Insuficiéncia Renal.

« Morte.

* A mais...

« Aumento da hemorragia.

+ Alteracbes dos fatores de
coagulagéo.

« Sindrome compartimental.

A

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Ressuscitagao volémica

Lactato de Ringer
* Na, ClI, K, Ca, Lactato.
+ Primeira linha no trauma avan¢ado.

« Mais eficaz na prevencéo da acidose.

Kiraly et al., (2006)

CHOQUE HEMORR}II\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Ressuscitagao volémica

» Solugoes hiperténicas/ hiperosmoticas.

« Permanece mais tempo no espaco intravascular.

+ Restaura o espaco vascular. 500 mL

HEXTEND®

% Hetastarch in -

Lactated Electrolyte Injection __
W ®

» Sem perigo de “encharcar’ a pessoa.

+ Inicio na realidade militar — trauma civil.

B,
R T e

Exemplos:
* Hextend

+ NaCl hiperténico (3% to 7.5%)

CHOQUE HEMORR}I’\GICO DE CAUSA

TRAUMATICA

Y e

-
Ressuscitacdo volémica -2 .

° ®
Baixos volumes —expansor de volume plasmatico 0?9 .

» 500cc de hetastarch/hextend espande 800cc de volume sanguineo

« Seguro e eficaz em bolus de 500cc

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA 30
TRAUMATICA




Ressuscitagao volémica

Baixos volumes — Solugéo hiperténica

Tipo:
3.0% e 7.2% NaCl.

Accao:
Permite a remocao dos fluidos dos tecidos para a corrente
sanguinea, estabiliza a TA, e controlaa PIC.

Resultados:

Permite uma maior estabilizagéo hemodindmica de doentes com
choque hemorragico vitimas de trauma, sem ocorréncia de efeitos
adversos.

Ragaller, (2000)

CHOQUE HEMORR}II\GICO DE CAUSA
TRAUMATICA

Acido Tranexamico (TXA)

PO <

+ Derivada de lisina AA - inibe a fibrindlise;
* Prego reduzido;
«+ perfil de seguran¢a comprovado;

« Vérios estudos revelam que diminui significativamente o sangramento, sem

complicagdes tromboticas, se administrado durante a primeira hora;

« Afeganistdo (2011) aumento significativo da sobrevida de pessoas com

ferimentos graves, em comparagao com agueles que ndo receberam;

+ Possibilidade de auto-inje¢&o em campo de batalha.
Roberts, (2012)

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA

TRAUMATICA 2
® .
) ol
Acido Tranexamico (TXA) v rg
Exemplo de protocolo 0?9 e

* Deve ser administrado entre 1 a 3 horas apos o
evento traumatico.

. . TRANEXAL 1000
* 1g em boélus em 10min.

* 1g em infus&o durante 8 horas.

DGS, 2014

CHOQUE HEMORRAGICO DE CAUSA
TRAUMATICA




Sintese .
PO

A Hemorragia é responsavel por 50% das mortes nas primeiras 24 horas;

Esta amplamente reconhecido que o inicio da hipotermia, a acidose e a coagulopatia
em situagcdo traumatica podem agravar significativamente o prognéstico da vitima
devendo-se precocemente preveni-los;

O Lactato de Ringer é a escolha correta em situagdes de causa traumatica;

Incrementagéao de técnicas de reposi¢édo de volume progressivo;

Considerar o uso de acido tranexamico;

O tratamento do choque hipovolémico requer que se use todos os meios para PARAR A

HEMORRAGIA!
CHOQUE HEMORRA:GICO DE CAUSA
TRAUMATICA
[
rS - - . ” pu - .
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DATA: 16/02/2016
FORMAGCAO: Choque hemorragico por causa traumatica

AVALIACAO DA FORMACAO

Caro Participante,

Porque a sua opinido é muito importante, gostariamos de lhe solicitar o preenchimento deste
formulario para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sessdo
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a
sua satisfacdo e identificacdo de necessidades futuras.

Este questionario é anonimo e confidencial.

Excelente Bom(a) Regular Fraco(a)
Conteudo
A correspondéncia entre o conteido abordado na
Acdo e os objetivos inicialmente propostos foi... D D D D
Aprofundamento
O nivel de aprofundamento dos temas foi... D D D D
Orador
O desempenho global do orador foi... D D D D

Organizacéao

A organizagédo da sesséo foi... D D D D

Material de Apoio
O material de apoio disponibilizado é.... D D D D

Duracéao
A duragéo da sesséo foi... D D D D
Avaliacéo Global

Em termos globais, esta sesséo de formacéao
o O O m m

Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboracao.



DATA: 16/02/2016
FORMAGCAO: Choque hemorragico por causa traumatica

Este questionario surge na necessidade de entender qual a apreciacdo do
formando face a formacéo, para que seja possivel melhorar futuras iniciativas desta

natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade.

O questionario esta dividido numa avaliagcdo sobre a formacao ao nivel do seu
contelido, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organizagédo

da sessédo, do material de apoio disponibilizado, da duracdo da sesséo e da avaliacao

global da sesséo de formacéao.

NUmero de Formandos: 11

, N° de N° de
Contetdo respostas Aprofundamento respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 0
Bom 5 Bom 4
Excelente 6 Excelente 7
N° de , ~ N° de
QlEden respostas Ol respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 1
Bom 3 Bom 4
Excelente 8 Excelente 6
Materlz_il de N° de Durac&o N° de
apoio respostas respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 1 Regular 0
Bom 5 Bom 3
Excelente 5 Excelente 8

Avaliacdo Global N° de respostas
Fraco 0

Regular 0

Bom I

Excelente 4




APENDICE IX
Acéo de formacgéo “Transporte de doente critico”

(Plano da sesséo, Diapositivos e Questionério de avaliacdo da acao
de formacéo)
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32 Curso de Mestrado em Enfermagem - drea de especializagdo pessoa em situagdo critica: Estagio com Relatério

PLANIFICACAO DA FORMACAO

FORMACAO: Transporte de doente critico DESTINATARIOS: Profissionais de Satde da Marinha Portuguesa
LOCAL.: Centro de Medicina Naval - Alfeite  DATA DA REALIZA(;AO: 15/02/2016 HORARIO: 14h00 — 15h00
MODALIDADE

DA FORMACAO: Presencial

PRE-REQUISITOS N/A

OBJETIVO GERAL: Apresentar conceitos e conhecimentos relativos ao transporte de doente critico.

FORMADOR Tiago Lucas

PLANO GUIA DE SESSAO

Objetivos Especificos: Conteudos Programaticos: Metodologia Pedagogica: Recursos Didaticos Avaliacao: Carga Horaria:

e  Apresentacao

. Conhecimentos prévios dos Projetor, computador e tela

Apresentacao da sesséo
branca.

Expositiva N/A 5min

formandos

e  Metodologia proposta

e  Evolucéo cronoldgica
e Defini¢do de doente critico
e  Transporte do doente critico
e Quanto a necessidade de
Desenvolver a aquisi¢ado de

. . cuidados
conhecimentos relativos ao

processo de transporte de
doentes

e Urgente
* N&o urgente
e Quanto & origem
e Primario
e Secundério ou inter-

hospitalar

Expositiva

Projetor, computador e tela
branca.

N/A

15 min




ESEL”
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PLANO GUIA DE SESSAO

o Intra-hospitalar
. Eventos adversos durante o
transporte
Descrever as L N .
] ) e Minimizac&o de riscos
particularidades
dici e e Fases do transporte do doente Projetor, computador e tela
e condicionantes do iti ' i
critico Expositiva branca N/A 15 min
transporte de doentes )
. . Decisédo
criticos
e Planeamento
o  Efetivacéo
o Papel do enfermeiro nas diferentes
Promover o fases do transporte do doente critico
desenvolvimento de ¢ Deciséo
competéncias na prestacédo ¢ Planeamento ’
_ o Expositiva Projetor, computador e tela N/A 20 min
de cuidados ao doente o Efetivacéo branca
critico em todas as fases e  Escala Etxebarria
do transporte e  Qualificacdes da equipa de
transporte
e  Sintese
Notas conclusivas «  Espago para colocagao de Expositiva Projetor, computador e tela N/A 5 min
ranca
questdes
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Objetivo Geral

Apresentar conceitos e conhecimentos relativos ao transporte de doente critico.

Objetivos especificos

« Desenvolver a aquisicdo de conhecimentos relativos ao processo de transporte de doentes;
= Descrever as particularidades e condicionantes do transporte de doentes criticos;

+ Promover o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados ao doente critico em

todas as fases do transporte;

+ Analisar o papel do enfermeiro no transporte de doentes criticos.

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Cronologia

1992 — Normas de boa pratica para o transporte secundario de doentes — Sociedade Americana

de cuidados intensivos

1997 — Guia de transporte de doentes criticos - Sociedade Portuguesa de Cuidados intensivos
(SPCI)

2001 —-Normas de transporte secundario de doentes - ARS Norte

2006 — Normas de transporte secundario de doentes - ARS Norte (Atualizag&o)

2008 - Guia de transporte de doentes criticos - SPCI e Ordem dos Médicos (Atualizacéo)

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO




Doente Critico - Definigao

“ (...) € aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de

meios avancados de vigilancia, monitorizac&o e terapéutica”.

RCEEEEPSC da Ordem dos Enfermeiros, 2010

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Transporte de doente critico

Quanto a necessidade de cuidados

‘ Pode haver necessidade de cuidados de saude durante o transporte

Né&o urgente

‘ N&o se prevé a necessidade de cuidados de saude durante o transporte

INEM, 2013

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Transporte de doente critico

Quanto a origem

Transporte do doente entre o local do acidentefemergéncia e uma
unidade de saude

Secundario ou
inter-hospitalar
Transporte entre duas unidades hospitalares ou departamentos entre a

propria unidade de saulde

Intra--hospitalar

Transporte entre servi¢cos dentro da mesma unidade hospitalar

TRANSPORTE DE DOENTE Nunes, 2009;
CRITICO 5




Transporte de doente critico

i Meios aereos i
Meios terrestres 7-4;5”‘

Regulado pelo INEM através dos CODU

INEM, 2013/

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Transporte de doente critico

Secundario/ inter-hospitalar e

intra-hospitalar

Inexisténcia ou limite de recursos humanos efou materiais na instituicdo de origent, &= '\
Assegurar a continuidade do tratamento; ‘
Devem ser ponderados e avaliados 0s riscos;

—

Assegurar que a instituicao/servico de destino possui todos 0s recursos necessarios;
Contactar e informar previamente a instituicao/servico acerca da transferéncia;

Antes da transferéncia informar o doente, especificando as razdes que levaram a tomada da
decisao;

Obter sempre que possivel o consentimento por parte do doente efou familia;
» Minimizar os riscos do transporte.

SPCI, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE .
CRITICO .

Eventos adversos durante o transporte

« Deterioracdo da oxigenagio e da ventilacéo;

Instabilidade hemodinamica;

« Agravamento da hipertens&o intra-craniana;
« Agravamento da dor;

» Ansiedade/stress do doente;

+ Extubacao acidental;

« Deslocac&o do tubo endotraqueal;

« Falha/fugano ventilador de transporte;

+ Falha de baterias nos monitores, ventiladores e seringas perfusoras.

|+ Reserva inadequada de oxigénio. i B Windelow 2008

TRANSPORTE DE DOENTE .
CRITICO




Eventos adversos durante o transporte

« Primeiros 5 minutos do transporte;
« Passagem do doente;

+ Transporte prolongado (> 30 minutos).

Prevencao!

SPCl, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Eventos adversos durante o transporte

Minimizagdo de riscos

Planeamento cuidadoso

Selecdo adequada do equipamento a utilizar

Envolvimento de uma equipa qualificada para realizar o
transporte

Monitorizacdo apertada durante o transporte

SPCI, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Transporte de doente critico

Fases

Secundario/ inter-hospitalar e

intra-hospitalar

1. Risco/beneficio 2. Coordenacio, comunicagio, estabilizacéo,

Deve/nio deve ser transportado equipa, equipamento, transporte,
documentacio

2.
Planeamento

3.
Efetivacdo

1
‘ Decisao ’

3. Responsabilidades técnicas e legais da
equipa de transporte;
O nivel de cuidados nio deve ser inferior

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO




Transporte de doente critico 1.
Decisédo
« Adecisdo de transportar um doente critico € um ato médico.

A responsabilidade &, n&o s6 do médico que assiste o doente, mas também do chefe de equipa
e do diretor de servigo.

Devem ser equacionados os riscos inerentes ao doente e ao processo de transporte,
especialmente:

=

. Situacdes de hipoxia;

2. Hiper/hipocapnia;

3. Instabilidade hemodinamica;

4. Hipertensao intracraniana;

5. Agravamento de leséo vertebro-medular;

6. Sempre que a deslocagdo possa contribuir direta ou indiretamente para o agravamento da
situagdo clinica sem mais valia aparente

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

SPCI, 2008

Transporte de doente critico 1.
Decisao

Papel do Enfermeiro

——
« Existéncia/ndo existéncia de condicbes adequadas; (-V

i

« Cuidada analise das necessidades do doente, dos
meios e recursos existentes;

« Recomendacao de boas praticas.

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

Transporte de doente critico 2.
Planeamento
« Equipa médica.

« Equipa de enfermagem.

Escolha e contacto com o servico de destino, avaliando a distancia a percorrer e o respetivo

tempo de trajeto estimado;

Escolha da equipa de transporte;

Escolha do meio de transporte:

+ Selecdo dos meios adequados de monitorizac&o;

- Recomendacao de objetivos fisiolégicos a manter durante o transporte;
« Selec@o adequada de equipamento e terapéutica;

+ Previs@o das complicacdes possiveis.

SPCI, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

15




Transporte de doente critico 2.

Planeamento

Papel do Enfermeiro 4

+ Decisdes em contexto de equipa multidisciplinar; (-V

« Participa na escolha do meio de transporte adequado,

terapéutica, equipamentos e materiais necessarios;
« Antecipa potenciais problemas e necessidades do doente bem

como as possiveis solucdes.

TRANSPORTE DE DOENTE -
CRITICO
ras
Transporte de doente critico 2
. Planeamento
Escala de Etxebarria
1. VIA AEREA ARTIFICIAL 8 PACEMAKER
Nao o| no 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
it X s el !
FRentre 15e35 /min | e e -
mrm FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiragdo SER B 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nio 0 | Nenhum dos abaixo indicados o
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupolk 1
Sim (Ventilacio Mecanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosterdides
Nso 0 Manitol a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos
Acesso central em doente instivel 2 ook Z
SRR HSORANCE i ',;:‘:::':;u“
Moderadamente estével (requer < 15mL/min) 1 Sy
(inotrpicos ou sangue) 2 o
6. MONITORIZACAO DO ECG. Anticonvulsivante
Nio o Anestésicos Gerais.
Sim (desejével) 1 Dreno tordcico
Sim (em doente instivel) 2
7. RISCO DE ARRITMIAS
Nio o
il ot 3 i Etxebarria et al, 1998 cit SPCI, 2008
TRANSPORTE DE DOENTE
i 16
CRITICO
Transporte de doente critico 2.
. Planeamento
Escala de Etxebarria
Pontos Nivel panh. =1 Equipamento
92 A Auxili Nenh Nenh
(apenas com O2 e linha EV) o el i
- Sat. 02,
el it el | Enfermeiro ECG,FC. Insuflador manual + Miscara + Guedel
PO e TA ndo invasiva
27 ou < 7 se item com 2 g Sat02,ECG, FC,TAe Monitor sinais vitais, Ventilador transporte,
pontuagdo 2 e Médico + Enf s Capnografia se indicado Material para a via aérea avangada.
Etxebarria et al, 1998 cit. SPCI, 2008
TRANSPORTE DE DOENTE

CRITICO b




Transporte de doente critico 3.
Efetivacdo

« A cargo da equipa de transporte;

« responsabilidades técnica e legal s6 cessam no momento da entrega do doente ao
medico do servico destinatario, ou no regresso, ao servico de origem (no caso da
deslocacéo ser justificada pela realizacdo de exames complementares ou atos

terapéuticos);

+ O nivel de cuidados, durante o transporte, ndo deve ser inferior ao verificado no servico

de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar.

SPCI, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

19

Transporte de doente critico 3.
Efetivacdo

Papel do Enfermeiro 1

= \
« Atuacdo do enfermeiro com forte componente técnica, focada na K-V

gestdo dos cuidados em situacdo de urgéncia/emergéncia;

« Antecipagdo e prevencdo de problemas decorrentes da situagao
clinica do doente, da acdo de transporte ou da aplicacdo de
protocolos terapéuticos complexos, monitorizando continuamente o
estado do doente e avaliando a adequacido das respostas aos
problemas identificados.

Qualificagbes da equipa de transporte

As equipas de transporte devem possuir:
« Curso de Suporte Avancado de Vida (SAV);

« Suporte Avangado em Trauma (desejavel).

Idealmente um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pelo doente, com

experiéncia em reanimagao e com treino em transporte de doentes criticos.

Transporte aéreo
« Curso de formacéo de fisiologia de voo.
* Regras de seguranca durante o transporte aéreo.

» Regras de seguranca nos aeroportos e heliportos.
SPCl, 2008

TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO




Sintese

« O transporte da pessoa situac&o critica implica riscos acrescidos para 0s mesmos,
devendo ser cuidadosamente planeado e organizado;

» Pode ser dividido em primario ou secundario ou intra-hospitalar, com recurso a varios
meios de transporte diferenciados, tanto terrestres como aéreos;

« O enfermeiro tem um papel importante e uma autonomia profissional e funcional que o
capacitam para intervir ativamente em todo o processo de transporte, seja na face de
decisdo, planeamento ou efetivagdo.

Sintese

O melhor transporte é...

aquele que nada acontece que nao tivesse sido previsto

Na nossa realidade...
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DATA: 15/02/2016
FORMAGCAO: Transporte de doente critico

Caro Participante,

Porque a sua opinido € muito importante, gostariamos de |he solicitar o preenchimento deste
formulario para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sesséo
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a
sua satisfacéo e identificacdo de necessidades futuras.

Este questionario € anénimo e confidencial.

Fraco(a) Regular Bom(a) Excelente
Contetido
A correspondéncia entre o conteudo abordado na
Acdo e os objetivos inicialmente propostos foi... D D D D
Aprofundamento
O nivel de aprofundamento dos temas foi... D D D D
Orador
O desempenho global do orador foi... D D D D

Organizacéao

A organizacgédo da sesséo foi... D D D D

Material de Apoio
O material de apoio disponibilizado é.... D D D D

Duracéao
A duragéo da sessdo foi... D D D D
Avaliacao Global

Em termos globais, esta sesséo de formagéao
foi... D D D D

Sugestoes:

Temas que considera importante abordar em agcdes de formacgéo futuras:

Obrigado pela sua colaboracao.



DATA: 15/02/2016
FORMAGCAO: Transporte de doente critico

Este questionario surge na necessidade de entender qual a apreciagdo do
formando face a formacéo, para que seja possivel melhorar futuras iniciativas desta

natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade.

O questionario esta dividido numa avaliacao sobre a formacao ao nivel do seu
conteudo, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organizacao

da sessédo, do material de apoio disponibilizado, da duracdo da sesséo e da avaliacao

global da sesséo de formacéao.

NUmero de Formandos: 11

, N° de N° de
Contetdo respostas Aprofundamento respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 0
Bom 4 Bom 7
Excelente 7 Excelente 4
N° de , ~ N° de
QlEden respostas Ol respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 1
Bom 3 Bom 1
Excelente 8 Excelente 9
Materlz_il de N° de Durac&o N° de
apoio respostas respostas
Fraco 0 Fraco 0
Regular 0 Regular 0
Bom 1 Bom 2
Excelente 10 Excelente 9

Avaliacdo Global N° de respostas

Fraco 0
Regular 0
Bom 1

Excelente 10




APENDICE X

Cronograma dos estagios nos diferentes contextos clinicos






5° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo da Pessoa em Situac&o Critica

2015 2016
Més Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
05|12 |19 | 26 | 02 | 09 | 16 | 23 | 30 J 07 |14 | 21 | 28 | 04 | 11 | 18 | 25| 01 | 08 | 15
Semana
09 | 16 | 23 |30 | 06 | 13 | 20 | 27 |04 J 11 |17 | 24 | 01 | 08 | 15 | 22 | 29 | 05 | 12 | 19
SMI MC - HSM
SU - HSM
INEM - VMER
MARINHA -

CRONOGRAMA DE ESTAGIO

ALUNO: TIAGO LUCAS N°1296

Resumo:

SMI MC — HSM: Servigo de Medicina Intensiva Médico-Cirargico — 8 Semanas
SU — HSM: Servico de Urgéncia - 7 semanas
INEM — VMER: Instituto Nacional de Emergéncia Médica — Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao — 1 semana

MARINHA: Marinha de Guerra Portuguesa (contexto de trabalho) — 1 Sem
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ANEXO |
Congresso do 3° Encontro de Enfermagem de Emergéncia
1° Encontro de Enfermeiros Especialistas

(Certificado de participacao)






3reee - . e
e e P Certificado Participacao

enfermagem de A Assoclagfio Portuguesa de Enfermeiros certifica a sua participagfo no
3° Encontro de Enfermagem de Emergéncia |

emergéncia 1° Encontro de Enfermelros Especialistas em Pessoa em Situagso Critica,

promovida nos dias 20 e 21 de Novembro de 2015, na

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa - Parque das Nagdes

Tiago Emanuel Cotrim Lucas

O Presidente da
wmam
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MESA DE ABERTURA

Presidente da APE: Jodo Fernandes
Membro do DEPSC: Ana Sofia Casal
Membro da ESEL: Candida Durso

TRIAGEM POR ENFERMEIROS - UMA APOSTA NA QUALIDADE
Representante do Servigo Regional de Protegao Civil e Bombeiros dos
Acgores | Triagem pré-hospitalar

Ricardo Delgado Sanchez | Enfermero Coordinador

Gerencis de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario

| Realidade Espanhola

Paulo Freitas | Grupo Portugués de Triagem |

Triagem de Manchester: do pré para o intra-hospitalar

ED NURSES MADE IN PORTUGAL
Rui Sousa | United Kingdom
Ricardo Soares | Swisse

CONFERENCIA DOS CUIDADOS ESPECIALIZADOS A ESPECIALIDADE
EM ENFERMAGEM: Elemento do Departamento Enfermagem Pessoa
em Situagao Critica APE

CUIDADOS URGENTES E EMERGENTES

Milene Placido | CHLN | Cuidados Paliativos no SU

Célia Batista Aires | HCuf Descobertas | Cuidados de enfermagem
especializados perante multiplas vitimas em situacao critica

Susana Isabel Leal | CHLC | Gestio da Dor na PSC em contexto de SU
e uUcCl

CUIDADOS INTENSIVOS

Jodo Dantas | CHLO | Aquisi¢io de peténci pecializadas no
ambito do suporte de vida extracorporal (ECMO) - Experiéncia na
University of Michigan Medical Center (EUA)

Ana Pinto | CHLN | Familia em UCI

Filomena Bento | CHLC | Seguranca da PSC e comunicacao efectiva na

transicio peri-operatoria

A PESSOA VITIMA DE TRAUMA: DA RUA AOS CUIDADOS
INTENSIVOS

Luis Carvalho | CHLC | Controlo da PIC

Francisco Oliveira Martins | CHLC |

Damage Control Surgery

Virginia Araujo | CHLO | Damage Control Ressuscitation

Jodo Geraldes | HGO | Imobilizagio da PVT: Como? Quando? E
até quando?

Fatima Rato | INEM

CONFERENCLA: PRE-HOSPITALAR NA SUICA1 ORGANIZAGAOD
B PAPEL DO ENFERMEIRO
Etienne Theytaz | SAMU e Centre Hospitalierdu Valais

Romand, Martigny, Suica

CONFERENCIA: EROLA - DA AMEAGA GLOBAL A RESPOSTA
DOS HOSPITAIS EM PORTUGAL
Natalia dos Santos Pereira | DGS

COMUNICAGORS LIVRES

MESA: LIMITAGAO DO ESPORGO TERAPEUTICO
Sérgio Branco | CHA
Sérgio Deodato | Universidade Catdlica Portuguesa

A CRIANGA EM

Francisco Abecassis | CHLN | Trauma Pediatrico

Rafael Marques | CHLN | O papel do NaCl 3% no controlo da
PIC

SUPORTE AVANCADO DE VIDA - FROM PRAGUE WITH LOVE
Adulto: Pedro Caldeira HPP Cascais

Pediatrico: Francisco Abecassis | CHLN

Programa Oficial







