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RESUMO

O Trauma continua a ser uma problematica mundial atual que tem vindo a
suscitar a implementacao de diversos programas de abordagem e de melhoria
da qualidade do atendimento a pessoa vitima de trauma grave. No nosso pais,
0s numeros de mortalidade e morbilidade s&o preocupantes, continuando
acima da média europeia. Para tentar colmatar esta problematica, a Direcéo
Geral de Saude emitiu uma circular normativa com orientacdes para o
atendimento a este tipo de pessoas. O enfermeiro desempenha um papel
fundamental na abordagem e tratamento a Pessoa Vitima de Trauma Grave e
a sua familia, pois compreende o complexo processo transicional que estas
pessoas estdo a vivenciar, sendo responsavel pelo desenvolvimento de um
plano individualizado de um conjunto de intervencbes terapéuticas de
enfermagem que facilite este processo. Para tal, é essencial que o0s
enfermeiros adquiram competéncias técnico-cientificas e relacionais
especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem com qualidade a

estas pessoas.

Neste sentido, recorrendo a Metodologia do Projeto, propus a realizacdo de um
percurso de aquisicAo de competéncias especializadas na prestacdo de
Cuidados de Enfermagem a Pessoa em situacdo Critica, homeadamente a
Pessoa Vitima de Trauma Grave e seus familiares. Este percurso incluiu uma
revisdo da literatura sobre o tema e a realizacdo de um estagio em diversos
servicos de referéncia na area do trauma, nomeadamente uma Unidade de
Cuidados Intensivos, um Centro de Trauma de nivel 1 norte-americano e um
Servico de Urgéncia Polivalente. Durante a realizacdo do estagio
concretizaram-se diversas atividades planeadas de forma a atingir os objetivos
previamente delineados e adquirir competéncias especializadas em
enfermagem a Pessoa em Situagcdo Critica, em particular na prestacdo de
cuidados a Pessoa Vitima de Trauma Grave, nomeadamente ao nivel da
responsabilidade profissional, da melhoria continua da qualidade, da gestédo de
cuidados, das aprendizagens profissionais, do cuidar da pessoa em situacao

critica e na prevencéo e controlo da infecéo.

Palavras-chave: Pessoa Vitima de Trauma Grave, Enfermeiro, Transicdes



ABSTRACT

Trauma continues to be a worldwide problem which led to the implementation of
various programs of assessment and improving the quality of care to the Person
Victim of Severe Trauma. In our country, the numbers of mortality and morbidity
are worrisome, above the European average. To try to remedy this problem, the
Portuguese General Health Institute issued a document with guidelines for the
assessment and treatment care of these people. Nurses plays a key role in
addressing and treating the person victim of severe trauma and his family,
because they understand the complex transitional process that these people
are experiencing, being responsible for developing an individualized set of
nursing interventions that facilitates this process. To achieve such goal, it is
essential that nurses acquire technical, scientific and relational skills specialize

in providing quality nursing care to these people.

By using the project management methodology, | proposed to fulfill a journey of
skills acquisition in Critical Care Nursing, specifically in providing care to Person
Victim of Severe Trauma and their families, which included a review of the
literature on the subject and internship in an Intensive Care Unit, a North

American Level 1 Trauma Center and an Emergency Department.

During the completion of the internship, various activities were implemented in
order to achieve the goals previously outlined and acquire expert skills in
Critical Care Nursing, in particular, providing care to the Person Victim of
Severe Trauma, particularly in terms of professional responsibility, continuous
quality improvement, care management, apprenticeships, the care of critical

patients and in the prevention and control of infection.

Keywords: Person Victim of Severe Trauma, Nurse, Transitions
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1. INTRODUCAO

A frequéncia do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC) resultou da
necessidade de adquirir e desenvolver novas competéncias técnico-cientificas
e relacionais que possibilitam uma abordagem humana de exceléncia. Com
este novo desafio, surgiu a oportunidade de tracar um caminho a percorrer, 0
que implicou uma reflexdo critica acerca do que faco e do que fiz, do que
pretendo mudar e do que desejo ser. Neste sentido, este documento visa
analisar criticamente o percurso realizado ao longo do estagio realizado no 3.°
Semestre do 2.° CMEPSC da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), que decorreu de 01 de Outubro de 2012 a 08 de Marco de 2013.

E consensual afirmar que as bases da enfermagem moderna surgiram com o
trabalho desenvolvido por Florence Nightingale. Contudo, para se adaptar as
exigéncias e necessidades crescentes de cuidados de saude populacionais, a
enfermagem tem evoluido ao longo dos anos, sofrendo sucessivas
reestruturacdes, como por exemplo a integracdo do ensino da Enfermagem no
Ensino Superior nos trés ciclos de formacao (Licenciatura, Mestrado e
Doutoramento), ou com a criacdo da Ordem dos Enfermeiros (OE), que
permitiu a existéncia de regulamentacdo e controlo do exercicio profissional,
conquistando uma identidade prépria (Silva, 2007). O artigo 4.° do Decreto-Lei
n.° 161/96 de 4 de Setembro do Regulamento do Exercicio Profissional do

Enfermeiros (REPE) define Enfermagem como:

“(...) a profissdo que, na &rea da saude, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do
ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-0s a atingir a sua

maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.



Por sua vez, Afaf Ibrahim Meleis definiu Enfermagem como %...) a arte e a
ciéncia de facilitar processos de transicdo dos seres humanos, abrangendo as
suas experiéncias, tendo como finalidade a salude e bem-estar das populagdes”
(Meleis, 2010, p. 5).

A formacédo Pos-Graduada, nomeadamente o Mestrado, permite a aquisicao de
uma especializagdo de natureza profissional, que permite adquirir
competéncias especificas do Enfermeiro Especializado em Enfermagem. De
acordo com a OE, estes enfermeiros possuem um conhecimento aprofundado
e competéncias numa area especifica de enfermagem e, tendo em conta as
necessidades humanas, os problemas de saude e as diferentes fases do ciclo
de vida do ser humano, emitem julgamentos clinicos que lhes permitem
fundamentar as decisdes pertinentes para resolver os problemas com os quais
se deparam diariamente na sua pratica clinica (OE, 2011b). Em 2010, a OE
criou o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Esse documento refere que
“Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais
funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as funcbes basicas de vida, prevenindo complicacfes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagéo total” (OE, 2010,
p.1).

Este relatério visa analisar o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias efetuado ao longo do estagio acima referido e foi elaborado
utilizando como referencial o Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de Margo, 0s
Descritores de Dublin para o 2.° ciclo de formacdo, as competéncias
preconizadas pelo plano de estudos do CMEPSC e os documentos publicados
pela OE (2011a, 2011b; 2011c).

Competéncia é definida por Phaneuf como “o conjunto integrado de habilidades
cognitivas, de habilidades psicomotoras e de comportamentos sécio-afectivos
gue permite exercer, ao nivel de desempenho exigido a entrada no mercado de
trabalho, um papel, uma funcéo, uma tarefa ou uma atividade” (2005,p. 2).

Mendonca (2009) refere que as competéncias existem enquanto processo



dindmico que articula conhecimentos técnico-cientificos para obter um tipo de
resposta satisfatoria na interacdo com o meio envolvente. A aquisicdo de
competéncias ao longo do estagio utiliza como ponto de partida o modelo de
Dreyfus aplicado a Enfermagem por Benner, que refere que um estudante
passa por cinco etapas sucessivas de proficiéncias, partindo do iniciado até ao
perito (Benner, 2005). A autora encara a experiéncia profissional como base
para o desenvolvimento de competéncias e considera que o conhecimento

pratico é adquirido com o tempo e com a vivéncia de situacdes reais.

O trabalho realizado ao longo do estagio teve como finalidade o
desenvolvimento de competéncias de nivel perito no ambito da prestacdo de
cuidados a doentes criticos, nomeadamente a pessoa vitima de trauma grave e
a sua familia pois, segundo Benner (2005), um perito possui uma vasta
experiéncia, compreende intuitivamente cada situacédo e decide qual a melhor
solucdo para a problematica em questdo, sem se perder num leque de
solucdes e diagndsticos desnecessarios. A escolha desta area temética surge
do gosto pessoal e profissional pelo mesmo.

O Trauma continua a ser uma problemética atual no nosso pais, com numeros
de mortalidade e morbilidade acima da média europeia. Sendo a classe de
enfermagem a que mais tempo passa em contacto com a pessoa vitima de
trauma, desde o Pré-Hospitalar aos Servicos de Reabilitacdo, passando pela
abordagem e estabilizacdo no Servico de Urgéncia (SU), compete a estes
profissionais adquirir competéncias técnico-cientificas e relacionais
especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem com qualidade, para
que se atinja a exceléncia do cuidar. O enfermeiro € um elemento integrante da
equipa multidisciplinar de saude, desempenhando um papel fundamental na
abordagem a pessoa vitima de trauma grave. Nomeadamente, na Sala de
Reanimacdo (SR) do meu contexto profissional, o enfermeiro € o primeiro
elemento da equipa multidisciplinar a contactar com a pessoa vitima de trauma

grave, iniciando frequentemente a abordagem inicial a estes pessoas.

De acordo com a OE, o enfermeiro especializado deve apresentar
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar, além de cuidados
gerais, cuidados de enfermagem especializados em areas especificas de

enfermagem (OE, 2009a). Possui também um conhecimento aprofundado num
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dominio da enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo (OE,
2011b). Para o desenvolvimento destas competéncias especificas, definiram-se

0s seguintes Objetivos Gerais:

e Desenvolver competéncias especializadas ao nivel de perito na prestacao
de cuidados de enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,
nomeadamente a Pessoa Vitima de Trauma Grave e seus familiares;

e Reconhecer a importancia de uma abordagem sistematizada que permita

melhorar a qualidade do atendimento as vitimas de trauma em tempo Uutil.

Foram delineados objetivos especificos para cada local do estagio, pelo que se
encontram explicitados nos respetivos capitulos ao longo deste documento.
Para atingir os objetivos propostos, desenhou-se um percurso de aquisicao de
competéncias, que incluiu a realizacdo de um estadgio em diversos contextos
profissionais de exceléncia nesta area de intervencdo, nomeadamente uma
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente com casuistica de pessoas vitimas
de trauma grave, um Servi¢co de Urgéncia Polivalente e um Centro de Trauma
de nivel 1 norte-americano com protocolo instituido de atendimento de pessoas
vitimas de trauma grave. A metodologia utilizada para definir o meu percurso
de estagio foi a metodologia de projeto, definida por Leite et al. (1989) como
um conjunto de técnicas ou de procedimentos utilizados para estudar um
qualguer aspeto da realidade, centrando-se na investigacdo, analise e
resolucao de problemas.

Este relatério encontra-se dividido em trés partes distintas. O primeiro capitulo
consiste na Revisdo da Literatura, onde consta uma revisao bibliografica
sistematizada sobre a problemética do trauma no nosso pais, o protocolo Via
Verde Trauma (VVT) e a importancia do enfermeiro na abordagem a pessoa
vitima de trauma. Também se aborda sucintamente a Teoria de Médio Alcance
das Transi¢cOes de Afaf Ibrahim Meleis. No segundo capitulo consta a andlise
do percurso de desenvolvimento de competéncias que realizei. No terceiro e

ultimo capitulo constam umas breves consideragdes finais.



2. REVISAO DA LITERATURA

A revisado da literatura é, segundo Fortin, “um processo que consiste em fazer o
inventario e o exame critico do conjunto de publicacdes pertinentes sobre um
dominio de investigagcdo” (1999, p. 74). Nesta perspetiva, a revisdo da literatura
corresponde a realizacdo de um balanco das publicacbes existentes no
dominio do tema em estudo, constituindo o suporte tedrico deste percurso.
Desta forma, durante o estagio e a realizacdo deste relatorio, teve-se em conta
a evidéncia disponivel, uma vez que é essencial que os profissionais de
enfermagem apliqguem nas suas praticas clinicas a evidéncia disponivel,

contribuindo para a investigagcao em Enfermagem (Craig & Smyth, 2004).

Foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados da EBSCO e em bases de
dados de organizacfes internacionais de saude de renome, como a World
Health Organization (WHO), Emergency Nurses Association (ENA) ou a
Society of Trauma Nurses (STN) utilizando os termos “Trauma Nurses’,
“Trauma Care” e “Emergency Department”. De forma a abordar o problema em
estudo, apresenta-se a contextualizacdo do tema, onde se definem alguns
conceitos importantes, salienta-se a importancia do enfermeiro na abordagem a
pessoa vitima de trauma grave e conclui-se o capitulo com o referencial teérico

de enfermagem usado.

2.1 - TRAUMA: UMA PROBLEMATICA ATUAL

No ambito deste relatorio, considero importante definir alguns conceitos,
nomeadamente Trauma, um dos conceitos centrais deste relatorio. Trauma, no
|éxico comum, deriva do grego “trallma” e entende-se como uma lesao local
proveniente de um agente vulnerante (Priberam, 2013). Varias definicdes deste
conceito estdo disponiveis em diferentes publicacdes de diversas organizacdes
de saude, pelo que optei pela definicho de Manuila et al. (2003) que definem

trauma como um conjunto de manifestagdes locais ou gerais provocadas por



uma acao violenta de um agente traumatico contra o organismo, definicdo esta
que € usada em alguns documentos relacionados com a temética do trauma
emitidos pela OE, nomeadamente no “Guia de Boa Pratica de Cuidados de
Enfermagem a Pessoa com Traumatismo Veértebro-Medular” (OE, 2009b).
Entende-se por doente politraumatizado toda a pessoa vitima de acidente que
apresente duas ou mais lesdes traumaticas graves (cranio-encefélico, facial,
vertebral, toracico, abdominal, pélvico e extremidade), com necessidade de
internamento hospitalar (Coimbra, 1998). Neste contexto, importa também
referir que a Pessoa em Situacdo Critica (PSC) é “aquela em que, por
disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica” (OM & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p. 9).
Da mesma forma, para a OE (2011c, p. 8656) uma PSC “é 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,
monitorizagdo e terapéutica”. Assim sendo, na perspetiva de enfermagem, visto
este relatério estar integrado no ambito do CMEPSC, optei por utilizar a

expressao pessoa vitima de trauma grave em vez de doente politraumatizado.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2005a) refere que o trauma € a
principal causa de morte e incapacidade em individuos jovens em todo o
mundo, sendo que as etiologias mais frequentes ocorrem de acidentes de
viacao e de trabalho, quedas, tentativas de suicidio e violéncia interpessoal. De
acordo com dados publicados em 2005, mais de 1,2 milhbes de pessoas
morrem anualmente vitimas de acidentes de viacdo e cerca de 50 milhdes
sofrem lesbes ou ficam incapacitadas. A nivel Europeu, o trauma também é a
primeira causa de morte até aos 44 anos e Portugal lidera a lista de paises
europeus em termos de incidéncia de trauma e mortalidade (WHO, 2005a). No
nosso pais, em consonancia com a realidade internacional, os acidentes de
viagdo sdo a etiologia mais comum do trauma, seguindo-se os acidentes de
trabalho, violéncia interpessoal e, por fim, as tentativas de suicidio (Gomes et
al., 2011). Dados disponibilizados pela Direcdo Geral de Saude (DGS 2010a)
referentes a 2008 mostram que houve 776 mortos em acidentes de viacéo

nesse ano.



2.1.1 - Organizacdo do Sistema de Trauma em Portugal e o

protocolo Via Verde Trauma

A organizacdo do sistema de trauma em Portugal tem sofrido diversas
alteracdes nos ultimos 15 anos. Em 1996, foi criada a Comissdo Nacional de
Reestruturacdo das Urgéncias que definiu os principios precursores da Rede
de Referenciacdo das Urgéncias. Em 2007, a Comissdo Técnica de Apoio ao
Processo de Requalificacdo da Rede de Urgéncia Geral (CTAPRU) propés
niveis, critérios, condicdes de acesso e localizacdo de pontos de rede de
urgéncia. Na sequéncia deste trabalho, o Despacho n°5414/2008, de 28 de
Janeiro define quais os Servicos de Urgéncia (SU) que constituem os pontos
de referenciacdo de urgéncia/emergéncia. A hierarquizacdo dos SU em 3
niveis proposta pela CTAPRU (2007): SU Béasico, SU Médico-Cirurgico e SU
Polivalente (SUP), é aquela que ainda se mantém na atualidade.

Em 2011, o Ministério da Saude criou a Comisséo para a Reavaliacdo da Rede
Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), que elaborou e publicou um
relatério onde prop6s a reorganizacao dos pontos de rede. Prop6s ainda, pela
primeira vez, a criacdo de Centros de Trauma (CT) a nivel nacional, que se
assumem como SUP dedicados ao doente politraumatizado, com
responsabilidade em realizar a sua abordagem e tratamento definitivo,
utilizando para tal as diversas valéncias/especialidades definidas nos niveis de
responsabilidade do SU (CRRNEU, 2012). A estes CT serao referenciados as
pessoas vitimas de trauma a incluir no protocolo Via Verde Trauma (VVT),
desde o sistema de emergéncia pré-hospitalar ou desde as unidades de
atendimento de menor diferenciagéo da rede. Vejamos de seguida como surgiu
este protocolo no nosso pais.

Para tentar diminuir a mortalidade e a morbilidade relacionadas com o trauma,
a World Health Organization (WHO) redigiu 2 documentos orientadores para a
implementagédo de sistemas de trauma e programas de melhoria da qualidade
da abordagem e tratamento da pessoa vitima de trauma, que se intitulam:
“Guidelines for Essential Trauma Care”, em 2004 e “Guidelines for trauma
quality improvement programmes”, em 2009 respetivamente. No seguimento

destes documentos, ao nivel do nosso pais, também a Ordem dos Médicos
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(OM) redigiu, o manual “Normas de Boa Pratica em Trauma” (2009), que define
ndo sO principios basicos de abordagem do Doente Politraumatizado, como
também alerta para a importancia da atualizacdo da rede de referenciacdo de
urgéncia e emergéncia médica e da definicdo de CT, no contexto dessa mesma
rede. A Comissdo Regional do Doente Critico, também em 2009, emitiu o
documento “Um Ano de Reflexdo e Mudanga”, onde constam exemplos de
recomendacdes para a implementacéo de circuitos de referenciacdo ao doente
politraumatizado, como acontece ja no nosso pais para 0s casos de doenca
coronaria ou doenca vascular, com as vias verdes coronaria e de Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Este documento e os anteriores serviram de base
para que a DGS emitisse a Circular Normativa n°07/DQS/DQCO de
31/03/2010, a “Norma de Organizacao dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao
Doente Traumatizado”. Nesse documento, estd implicito que, em todas as
unidades de saude com servico de urgéncia devera ser instituido o Protocolo
Via Verde Trauma, que consiste sucintamente em 5 pressupostos: 1 - Critérios
de ativacdo da Equipa de Trauma (Triagem); 2 - Existéncia de equipa de
trauma organizada, com coordenador definido; 3 - Registos; 4 - Avaliacédo
primaria (realizada em menos de 20 minutos); 5 - Avaliacdo secundaria
(realizada em menos de 1 hora) (DGS, 2010b).

2.1.2. - A lImportancia do Enfermeiro na abordagem a Pessoa Vitima

de Trauma

A ENA, na formacdo Trauma Nurse Core Course (TNCC®), refere que os
enfermeiros sdo membros essenciais da equipa de trauma e desempenham um
papel fundamental na avaliacdo e tratamento de lesdes trauméaticas ao
prestarem cuidados competentes as pessoas vitimas de trauma. Refere ainda
que a mortalidade e morbilidade podem ser reduzidas através da formacéo de
enfermeiros para a prestacdo de cuidados competentes (ENA 2007). Por sua
vez, a STN, na formacdo Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN®), defende
a promocao e desenvolvimento do papel do enfermeiro de trauma na prestacéo

de cuidados a pessoa vitima de trauma grave, proporcionando uma abordagem
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padronizada e diretrizes multidisciplinares para o seu atendimento (STN, 2008).
Richmond e Aitken (2011) referem que os enfermeiros, como elementos da
equipa de trauma, baseiam a sua pratica em trauma na evidéncia cientifica

disponivel mais recente.

Os enfermeiros prestam cuidados de exceléncia a pessoa vitima de trauma e a
sua familia em diversas &reas de intervencao, como por exemplo na Urgéncia e
Emergéncia, Cuidados Intensivos, Reabilitagdo ou Enfermagem Comunitaria e
desenvolvem competéncias especificas para satisfazer as complexas
necessidades fisicas e psicossociais das pessoas vitimas de trauma
(Richmond e Aitken, 2011). Spisso et al. (1990) referem que os enfermeiros
especializados em trauma contribuem para aumentar a qualidade dos cuidados
prestados, para diminuir o tempo de espera nos SU, o tempo de internamento e
as queixas dos doentes. Cupuro (1997), reportando-se a realidade norte-
americana, refere que o0s enfermeiros especializados em trauma
desempenham um papel diferenciado no sistema de trauma implementado,
pois sdo responsaveis por cuidar da pessoa vitima de trauma desde a sua
admissdo na SR, acompanhando-os durante a permanéncia nas Unidades de
Cuidados Intensivos e/ou Enfermarias, providenciam a alta clinica e séo
responsaveis pelo follow-up destas pessoas, contribuindo para a sua
satisfacdo, garantindo uma continuidade dos cuidados e uma melhor
preparacdo para a alta. Para Boyd (2011), o aparecimento de enfermeiros
especializados em trauma elevou a qualidade dos cuidados prestados a PSC

para niveis nunca vistos previamente.

Segundo a WHO (2004) uma abordagem bem planeada e organizada a pessoa
vitima de trauma grave € essencial para uma gestdo 6tima de cuidados. A
ressuscitacdo destas vitimas implica um conjunto coordenado de acdes
realizadas para assegurar a via aérea, suporte respiratorio, restabelecimento
da circulacdo e oxigenacao tecidular. Uma equipa organizada de trauma
melhora o processo, abordagem e resultado final dos cuidados ao cliente vitima
de trauma (ACSCT, 2008). Para tal, € essencial que todos os elementos que
compdem a equipa utilizem a mesma linguagem, ou seja, empreguem uma

metodologia idéntica na abordagem ao cliente vitima de trauma grave,



apliguem os algoritmos mais recentes e tenham uma pratica constante de
trabalho (Nunes et al., 2009).

Numa equipa de trauma de um SUP, de acordo com a norma da DGS (2010b),
devera existir um coordenador de equipa designado para o efeito e uma equipa

multidisciplinar, constituida idealmente pelos seguintes elementos:

¢ Intensivista ou Médico com Formacdo em Medicina de Emergéncia,

e Médico Anestesista com Formacgao e experiéncia em trauma,

e Meédico Cirurgidao com formacédo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia,

e Meédico Ortopedista com formacéo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia,

e Meédico Neurocirurgido com formacéo e experiéncia em trauma e cirurgia
de emergéncia,

e Médico Imagiologista com formacdo e experiéncia em trauma e,
idealmente, em imagiologia de intervencao,

e 2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, com
formacdo em Suporte Avancado de Vida e Suporte Avancado de Vida em
Trauma,

e Auxiliar de Acdo Médica conhecedor da metodologia de trabalho de uma
Sala de Emergéncia e com formacdo em Suporte Basico de Vida e

Técnicas de Trauma.

Para além da equipa de trauma presencial, devera existir uma equipa de
trauma consultiva que apoie a equipa multidisciplinar ja descrita, sob
articulacdo com o coordenador da equipa de trauma. Segundo a DGS (2010b),
os SUP devem dispor de todas as especialidades em tempo util, sejam elas em
presenca fisica, prevencao ou com protocolo de transferéncia, para poderem

tratar de qualquer leséo traumatica.

De acordo com a OM (2009), em cada centro de trauma devera também existir
um enfermeiro coordenador de trauma, incorporado ao SU ou a uma UCI. As
suas responsabilidades séo as seguintes:

e Integrar a equipa de trauma,
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e Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de emergéncia,

e Preencher o registo de trauma,

e Acompanhar o lider de trauma na avaliacao da evolucéo clinica diaria dos
clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas areas dependentes do
mesmo,

e Colaborar na implementacao de planos de avaliacdo de qualidade,

e Coordenar os planos de integracdo, educacao e formacdo pés-graduada

em trauma dos enfermeiros.

2.1.2.1 - O Enfermeiro na Triagem da Pessoa Vitima de

Trauma

Existem diversas definicbes de Triagem, grande parte relacionadas com a
Triagem em ambiente hospitalar, nomeadamente nos SU, dada a relevante e
persistente procura dos mesmos. Triagem deriva do termo “frier”, que significa
escolher ou selecionar (Sheehy, 2011). Cook & Sinclair (1997) definem triagem
como o processo de avaliagdo do cliente a chegada ao SU para determinar a
gravidade do problema e canalizar os recursos adequados para a resolugcao do
problema identificado. De acordo com o American College of Surgeons
Comittee on Trauma (ACSCT), triagem envolve a classificacdo dos doentes
com base nas suas necessidades de tratamento e dos recursos existentes para

providenciar esse mesmo tratamento (ACSCT, 2008).

Atualmente, a triagem de todas as pessoas que ddo entrada num SU é
realizada por enfermeiros, sendo este o primeiro profissional de saude que
entra em contacto com a pessoa e sua familia (Sheehy, 2011). Cordeiro,
Silveira e Raposo (2002), encaram o enfermeiro como o profissional de saude
de exceléncia para o desempenho desta atividade pois retne as condi¢cdes
necessarias, dado que detém uma linguagem clinica orientada para os sinais e
0s sintomas e ndo para os diagnosticos, conseguindo estabelecer uma relagéao
empatica fundamental na minimizacdo de emocdes como a ansiedade, a

agressividade ou a impaciéncia (muito frequentes neste contexto), explicando
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calmamente ao cliente o objetivo do processo de triagem. Para além disso, os
enfermeiros tém uma visdo global do servico e dos recursos disponiveis, bem

como do cliente (Cordeiro, Silveira e Raposo 2002).

E pela triagem que é ativada a equipa de trauma. Compete aos enfermeiros a
avaliacdo inicial da pessoa vitima de trauma e, se justificavel, a ativacdo da
equipa de trauma (DGS (2010b). A DGS emitiu para o protocolo VVT um
conjunto de recomendacdes para a ativacdo da equipa de trauma, que se

encontram descritas na Figura I.

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

Frequéncia respiratdria <10 ou >29 ciclos/minuto

Sp0O2 < 90% com O2 suplementar

Presséo arterial Sistélica < 90mmHg

Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2 pontos desde o acidente

Anatomia de Lesé&o

Trauma Penetrante: cabeca, pescoco, térax, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
Retalho costal

Fratura de 2 ou mais 0ssos longos

Fratura da bacia

Fratura do cranio com afundamento

Amputacgdo proximal ao punho e/ou tornozelo

Associacado de trauma + queimaduras

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

Queimaduras com inalagéo

Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais nas méos ou pés

Figura 1 - Critérios de Ativagdo da Equipa de Trauma (Fonte: DGS 2010b — Comunicado N°
07/DQS/DQCO)

Todavia, considero que este protocolo tem algumas lacunas relacionadas com
0os critérios de ativagdo da equipa de Trauma. Em consonancia com a
evidéncia cientifica (ENA, 2007; ACSCT, 2008; OM, 2009; Nunes et al., 2009)
considero importante incluir também a Cinematica do Trauma como critério de

ativacdo desta equipa. Uma analise do evento que motivou o trauma permite
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prever com elevada margem de seguranca potenciais lesdes fatais de uma
vitima de trauma, que podem passar despercebidas numa primeira avaliacao,

vindo a manifestar-se mais tarde (Nunes et al., 2009).

2.1.2.2 - Arelevancia do Registo em Trauma

7

O registo € um instrumento essencial a todos os profissionais que se
preocupam com a qualidade dos cuidados prestados. A documentacdo
oportuna, precisa e apropriada dos cuidados prestados, da resposta do doente
durante a fase de reanimacdo ou durante a estadia do mesmo no servico de
urgéncia é essencial para a continuidade de cuidados no trauma e uma parte
essencial da comunicacdo necessaria para garantir uma transferéncia para
outra unidade intra ou extra hospitalar (ENA 2007). Além disso, 0s registos
desempenham um papel fundamental na protecdo legal da vitima e dos

proprios profissionais de saude (Sheehy 2011 e OE 2009).

Segundo a DGS (2010b), numa rede de trauma, o registo de dados permite
estabelecer um plano de acdo no tratamento das vitimas de trauma e
possibilita uma andlise da sua incidéncia e prevaléncia geografica, causas e
severidade da lesdo, identificacdo do acesso de cuidados, eficacia do
tratamento, desvio das normas e custos associados. Por sua vez, esta andlise
possibilita o desenvolvimento de programas de prevencdo, avaliacdo e
identificacdo de é&reas do sistema passiveis de serem melhoradas e
identificacdo de outros fatores que recomendem alteracées no desenho e na

implementacao do sistema integrado de trauma (DGS 2010Db).

2.1.2.3 - A Abordagem Inicial da Pessoa Vitima de Trauma pela

Equipa de Trauma: uma sistematizacdo baseada na evidéncia

Existem 3 picos distintos de morte devido a trauma descritos pelo ACSCT

(2008). O primeiro pico apresenta uma prevaléncia de cerca de 50% de todas
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as mortes, ocorre normalmente no local do acidente e surge segundos ou
minutos ap6s o traumatismo devido a lesBes no sistema nervoso central ou do
coragdo e grandes vasos. Poucas vitimas poderéo ser salvas nesta fase devido
a gravidade das suas lesdes (ACSCT, 2008). O segundo pico, com uma
predominéncia de cerca de 30%, ocorre algumas horas apds o acidente, em
consequéncia de lesdes relacionadas com Hematomas Subdurais e Epidurais,
Hemopneumotdérax, Ruturas do Bacgo, Laceracbes do Figado, Fraturas da
Bacia ou lesdes multiplas associadas a perda significativa de sangue. Este
grupo beneficia grandemente de um atendimento adequado no local e t&o
precoce quanto possivel. A Golden Hour inicia-se quando ocorre o acidente,
ndo apenas quando a vitima chega a unidade hospitalar, e é caracterizada pela
necessidade de uma rapida abordagem e ressuscitacao (Nunes et al., 2009). O
terceiro pico ocorre entre varios dias e semanas apés a lesdo traumatica e a
morte é derivada, geralmente, de sépsis ou disfuncdo multiorganica (ACSCT,
2008), ocorrendo normalmente em ambiente de Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) ou em Enfermarias (Nunes et al., 2009).

O objetivo da equipa de trauma passa por providenciar uma avaliacdo
hierarquizada dos pessoas que se inserem no segundo pico, preferencialmente
dentro da “Golden Hour”, identificando as lesdes e providenciando o tratamento
adequado para minimizar as les6es secundarias (Nunes et al., 2009). A gestao
dos cuidados prestados as pessoas vitimas de trauma deve passar por uma
rapida avaliagcdo primaria, ressuscitacdo de funcdes vitais, uma avaliacdo

secundaria e pela instituicdo de um tratamento definitivo (ACSCT, 2008).

De acordo com a filosofia ATCN® implementada pela STN, a avaliacdo
priméria das vitimas de trauma é realizada utilizando a sequéncia ABCDE (A —
Via Aérea com imobilizacédo da coluna cervical; B — Ventilacdo e Oxigenacédo, C
— Circulacdo (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia, D —
Disfuncdo Neurolégica; E — Exposicao, evitando a hipotermia), que estabelece
a prioridade dos tratamentos a efetuar (STN, 2008). Na avaliacdo primaria séo
realizadas intervengbes simultdneas de ressuscitagdo (ACSCT, 2008).
Richmond e Aitkin (2011) referem que as intervencbes de enfermagem
realizadas durante a fase de ressuscitacdo no SU tém como principais

finalidades assegurar uma Via Aérea permeavel, manter a Estabilizacdo
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Cervical, garantir uma Saturacdo Periférica de O, mantida acima dos 90%,
controlar Focos Hemorragicos externos e assegurar uma Pressao Arterial

Sistdlica acima dos 90 mmHg.

Na avaliacdo secundaria, a ENA (2007) sugere a utilizagdo da mnemaonica
FGHI no curso TNCC® (F - Avaliacdo de parametros vitais (Full Vital Signs),
intervencdes focalizadas e presenca da familia (Family), G - providenciar
conforto (Give confort), H - Histéria e | - Inspecao das superficies posteriores).
Esta avaliacdo pormenorizada e sistematizada permite identificar todas as
lesGes presentes e atualizar a historia clinica do pessoa (ENA 2007 e Nunes et
al., 2009).

A avaliacdo primaria e secundaria devem ocorrer ordeiramente e de acordo
com tempos rigorosos facilitando assim resultados finais 6timos (ACSCT,
2008).

22 - A TEORIA DA TRANSICAO COMO SUPORTE PARA O
DESENVOLVIMENTO DA PRATICA DE ENFERMAGEM

Os referenciais tedricos em enfermagem desempenham um papel fundamental
na definicdo da enfermagem como ciéncia e como profissdo autbnoma. Assim,
os cuidados prestados a pessoa sao influenciados pelo referencial teérico que
se escolhe (Pearson e Vaughan, 1992), sendo que a pessoa em situacao
critica ndo constitui uma excecao. Meleis refere que as teorias de enfermagem
servem de suporte para compreender situacbes complexas que se colocam

diariamente na pratica de enfermagem (Meleis et al. 2000).

Ao longo do seu percurso como investigadora e como teérica de Enfermagem,
Afaf Ibrahim Meleis atribuiu uma importancia crescente as mudancas que
ocorrem no individuo ao longo do seu ciclo vital. Essas mudancas,

denominadas de TransicOes, desencadeiam alteracbes no ser humano

15



(Shumacher e Meleis 1994). A autora definiu Transicdo como a passagem de
uma fase da vida, condicdo ou estado para outro. Refere-se tanto ao processo
como ao resultado de complexas interagbes pessoa-ambiente. Pode envolver
mais do que uma pessoa e estd embutida no contexto e na situacdo (Meleis e
Trangenstein 1994). Salienta também que a transicdo implica uma mudanca no
estado de saude, nos papéis sociais, nas expectativas e nas capacidades,
exigindo que a pessoa adquira novos conhecimentos e altere comportamentos,
0 que vai implicar uma mudanca do seu ser no contexto social. O conceito de
transicdo € coerente com a filosofia de saude holistica, que é o centro da
pratica de enfermagem (Meleis, 2010). Os enfermeiros, ao longo do seu
percurso académico, profissional e pessoal adquirem conhecimentos sobre o
ser humano, o seu desenvolvimento e interacbes pessoa-ambiente, pelo que a
Teoria da Transicdo pode ser a chave para o desenvolvimento de novos
conhecimentos na area de enfermagem, com beneficios na sua pratica (Chick
e Meleis 1986). Para complementar o conceito de Transi¢cdo, a autora definiu
alguns conceitos e propés uma nova teoria de enfermagem, a Teoria de Médio

Alcance das Transicoes.

De acordo com a autora, uma teoria de médio alcance tem uma abrangéncia
mais limitada, € menos abstrata que as teorias de longo alcance e direcionam-
se para um fendmeno ou conceito mais especifico, refletindo uma pratica
clinica, educacional ou administrativa (Meleis 2007). Neste contexto, a autora
desenvolveu a Teoria das Transicdes com o intuito de servir de suporte para
compreender o fendmeno das transicbes e providenciar orientacdes
especificas para a pratica, e direcionar questdes de pesquisa mais especificas

e coerentes (Meleis et al. 2000).

Um dos conceitos centrais desta teoria, 0 conceito de enfermagem, € definido
pela autora como a arte em facilitar processos de transicdo saudaveis dos
seres humanos, englobando experiéncias anteriores, com o intuito em
promover a saude e bem-estar das populagbes. A este conceito, a autora
acrescenta como missdo da enfermagem promover uma transicdo saudavel de
forma a aumentar os ganhos de saude, focando as suas intervencdes na
prevencao, promocao e intervengao no processo de transicdo (Meleis 2010). O
conceito de cuidar é definido como um processo que facilita o sucesso das
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transicOes e que ndo necessita de vinculo clinico para se determinar o inicio e
o final do evento transicional (Meleis 2010). Cliente é definido pela teorica

como o destinatario das intervencdes de enfermagem (Meleis et al. 2000).

Para demonstrar o alcance do fendmeno que pode ser conceptualizado como
transicOes, Meleis e as suas colaboradoras definiram diversos elementos que

constituem o modelo das Transi¢cdes, como se pode constatar na Figura 2:

Nature of Transitions Transition Conditions: Facilitators & Patterns of Response
Inhibitors
Process Indicators
TY es -
| | Personal Feeling conected
Devel oplmcnta - Interacting
Situational . d Beeing S d
Health\lIness Meanings Location and Beeing Situate
Organizational Cultural beliefs & Developing canfidence and Coping
attitudes
Socialeconomic status
Preparation &
knowledge
Patterns - -
QOutcome IndicatOors
Simple
Multiple - - Mastery
Sequential -+ < > Fluid Integrative Identities
Simoultaneous
Related
Unrelated
—
Properties I
Awareness
Engagement .
Change and Nurse Terapeutics
Difference
Transition Time -+ A
Spam
Critical Points and
Events

Figura- 2: Resumo da Teoria das Transi¢cdes (Fonte: Meleis et al. 2000, p.17)

A pessoa vitima de trauma, bem como a sua familia, iniciam um processo de
mudancas fisioldgicas, psicologicas e sociais que |he exigem o
desenvolvimento de novos conhecimentos e definicdes sobre si, alterando os
seus comportamentos e habitos de vida. Para me ajudar a compreender a

problematica abordada, optei por usar a teoria proposta por Meleis.
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A teodrica descreveu alguns tipos de transicdes no trabalho dos enfermeiros
com o cliente e os seus familiares (Schumacher e Meleis 1994; Meleis et al.
2000; Meleis et al. 2000, 13). Um cliente e a sua familia podem estar a
experienciar diversas transicbes em simultdneo, como por exemplo uma
Transicdo de Saude\Doenca e uma Transicdo Situacional, definidas pela

autora:

e Transicdo de Saude-Doenca ocorre em situagcfes em que existe uma

alteracdo subita ou gradual de um estado saudavel para um estado de
doenca aguda ou croénica e vice-versa.

e Transicdo Situacional inclui diversas situagcbes que requerem uma

reorganizacdo de papéis e comportamentos por parte do cliente, como
por exemplo o nascimento ou morte de um familiar. Em situacé&o de morte,
essa transicdo ganha uma outra dimensdo para toda a sua familia e

conviventes significativos.

A dependéncia associada ao processo saude-doenca experienciada pela
pessoa vitima de trauma e as respetivas consequéncias, como € o caso da
hospitalizagdo, constituem eventos de transicdo. As alteragcdes que surgem
desses acontecimentos, o nivel de envolvimento da pessoa e o significado que
este atribui ao que esta a experienciar, sdo aspetos determinantes para a

ocorréncia duma transicdo saudavel (Meleis et al. 2000).

A tedrica definiu mais dois tipos de transicdes, as Transicdes Organizacionais
gue acontecem sempre que existem mudancas na estrutura e dinamicas
organizacionais (Schumacher e Meleis 1994), como por exemplo, no ambito
deste trabalho, as mudancas organizacionais que a DGS pretende instituir nos
SU para a abordagem ao cliente politraumatizado com a implementacdo do
protocolo VVT; e as Transicbes de Desenvolvimento que consistem em
processos de maturacdo que ocorrem no decurso normal do ciclo vital do
cliente, como por exemplo as mudancas que ocorrem desde a infancia até a
adolescéncia, a parentalidade ou as mudangas que ocorrem com O

envelhecimento.
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A importancia do processo da transi¢cao para a atuacao da enfermagem reflete-
se no crescente numero de estudos realizados por enfermeiros no ambito das
transicbes (Meleis, 2010). Os enfermeiros sdo, muitas vezes, 0S primeiros
cuidadores dos clientes e das familias que estdo a experienciar uma transicao.
Estdo atentos as mudancas e exigéncias impostas pela situacéo de transicéo e
sdo também os agentes que preparam os clientes para as transi¢cdes ajudando-
os também a desenvolver competéncias para lidar com essa situacao (Meleis
et al. 2000).

Meleis (2007) defende que o cliente e a familia estdo naturalmente sujeitos a
vivenciar processos transicionais de natureza distinta. Estes momentos
revestem-se de grande stress pelo que se consideram momentos de crise
natural (Alarcdo, 2006). A mesma autora acrescenta que as transicoes
situacionais assumem um carater acidental que, por serem subitas e
inesperadas, tém consequéncias mais dramaticas e perturbadoras do equilibrio
familiar. As transi¢cdes de saude-doenca compelem a familia a deslocar-se de
um estado de salde e bem-estar para uma situacdo de doenca. Apesar da
natureza distinta dos processos de transicdo, estes ndo sdo mutuamente
exclusivos, podendo coexistir a ponto de suscetibilizarem a familia, perante a

grande necessidade de adaptacdo (Meleis, 2007).

Nesta perspetiva, um episédio de doenca aguda num cliente com necessidade
de hospitalizacdo prolongada, como é o caso da pessoa vitima de trauma
grave, tem implicacdes em todo o sistema familiar, obrigando a uma redefinicao
de tarefas e redistribuicdo de papéis (Meleis e Trangestein, 1994). Caso o
individuo apresente um emprego com condicbes precéarias, as faltas ao
trabalho vao sequencialmente comprometer os seus rendimentos, vivenciando
esta familia um novo momento de crise. Todavia, o suporte familiar, quando
presente, é assumido como um elemento facilitador no processo de transicdo
saude-doenca que estdo a experienciar, bem como noutros processos em que

estao envolvidos (Mendes, Bastos e Paiva, 2010).

As Intervencdes Terapéuticas de Enfermagem podem ser conceptualmente
consideradas nas relagcdes entre as transicoes, o que lhes antecede e as suas

consequéncias. O foco de atencédo do enfermeiro centra-se assim na pessoa,
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gue estd em constante interacdo com o ambiente e que pode experimentar
desequilibrios, necessidades nao satisfeitas ou incapacidade para cuidar de si
(Zagonel, 1999). As intervencOes do enfermeiro devem ser no sentido de
facilitar essa adaptacdo a uma nova forma de estar e ser, fomentando o
processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas com as
experiéncias de saude e doenca (Meleis et al., 2000, Meleis, 2007). A autora
defende que estes tipos de intervengcbes devem ser vistos como exemplos de
intervencdes terapéuticas de enfermagem utilizadas durante as transicdes e
ndo apreendidas como as Unicas possibilidades de intervencdo para as

experiéncias transicionais (Meleis 2010).

E importante o enfermeiro compreender que tipo de transi¢do o cliente e a sua
familia estdo a vivenciar, quais as propriedades e dimensdes que esta engloba
e tipo de resposta que o cliente tem perante elas, tornando-se assim essencial
para o desenvolvimento de um plano conjunto de Intervencdes Terapéuticas de
Enfermagem adequadas a cada situagdo. Deve adotar novas perspetivas de
reflexdo para fazer face a este grande desafio e, para isso, deve estar atento
as exigéncias da mudanca, preparar o0s individuos para o0 processo de
transicdo e ajuda-lo no desenvolvimento de competéncias para a enfrentar.
Assim é fundamental fornecer informacéo a pessoa de modo a que seja capaz

de tomar decisGes assumindo a gestdo do seu processo de doenca.
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3 - ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Por “Estagio” entende-se no léxico comum: “periodo de trabalho por tempo
determinado para formacédo e aprendizagem”. (Priberam, 2013). Este periodo
caracteriza-se por ser uma fonte de experiéncias que permite crescer e
assegurar experiéncias significativas e exemplificativas da realidade, no sentido
de se promoverem as competéncias necessarias ao desempenho autonomo e
eficaz (Alarcdo e Tavares 2003). Benner (2005) refere que no processo de
aguisicdo e desenvolvimento de competéncias, a experiéncia ndo se refere
apenas a passagem do tempo, mas também a vivéncia e reflexdo sobre as
situacdes reais. Desta forma, o desenvolvimento de competéncias pode ser
realizado pela formacéo (Dias, 2004).

A minha experiéncia clinica na prestacdo de cuidados a PSC no ambito da
urgéncia e emergéncia num SUP tem a duracdo de cerca de sete anos. Como
tal, realizei uma autoavaliagdo da experiéncia profissional atual tendo em conta
0S niveis de pericia propostos por Benner (2005). De acordo com a autora, 0
enfermeiro proficiente perceciona as situacfes na sua globalidade e as suas
acOes sdo guiadas por principios cientificos (Benner, 2005). O enfermeiro com
este nivel de competéncia aprende pela experiéncia quais os acontecimentos
tipicos que podem vir ou ndo a suceder numa determinada situacdo. De acordo
com a autora, encontramos enfermeiros proficientes que trabalham ha cinco
anos no mesmo servico (Benner, 2005). Pelo exposto, ao nivel da prestacéo de
cuidados no ambito da urgéncia, a minha autoavaliacdo versava no inicio do
estagio no nivel proficiente. No entanto, ao nivel da prestacdo de cuidados no
ambito de UCI, a minha experiéncia incide no nivel de Iniciado Avancado,
porque vivenciei situacbes reais na SR que me permitiram adquirir alguma
experiéncia e conhecer situacbes repetitivas. Todavia penso que ainda
necessitava de experiéncia adicional que me permitisse enquadrar essas
situacbes no contexto da pratica clinica e de ajuda em relacdo ao

estabelecimento de prioridades.
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Para atingir os objetivos gerais delineados, optei por um percurso de aquisicdo
de competéncias, que incluiu a realizacdo de um estagio em diversos locais,
nomeadamente uma UCI Polivalente, um Centro de Trauma norte-americano
com protocolo de atendimento de pessoas vitimas de trauma grave instituido e
um SUP. Neste capitulo analisa-se, de forma reflexiva, a experiéncia vivida nos
varios campos de estédgio, explanando as competéncias desenvolvidas, sem

esquecer também a experiéncia anterior como enfermeiro.

A metodologia utilizada para o0 meu percurso de estagio foi a metodologia de
projeto. Segundo Ruivo et al. (2010), a metodologia em questdo constitui uma
ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que o seu suporte € o conhecimento
tedrico para posteriormente ser aplicado na préatica constituindo-se um
processo dinamico que se pode adaptar ao longo da intervencdo. Esta
metodologia comporta diversas etapas, nomeadamente a identificacdo do
problema e diagnostico da situacdo, na qual se procede a recolha de
informacdes de natureza objetiva e qualitativa; planificacdo de estratégias e
programacao de atividades, tendo em conta os objetivos definidos; execucao
das atividades e posterior avaliagdo do trabalho (Ruivo et al, 2010). Neste
sentido, o projeto iniciou-se com uma revisdo da literatura da problemética em
questdo seguido da elaboracdo de um diagndstico de situacao realizado
durante o trabalho de campo desenvolvido no 2° semestre deste Curso de
Mestrado, no ambito da disciplina Ensino Clinico, nomeadamente com a visita
aos servicos escolhidos e a realizacdo de entrevistas informais aos
Enfermeiros Chefe. Com base no conhecimento adquirido, definiram-se
objetivos e programaram-se atividades a realizar, o que deu origem a um
processo continuo e interativo. A sua avaliacao foi efetivada através da analise
do percurso efetuado. Para a consecucao deste percurso foi essencial garantir
0S aspetos éticos a ele associado. Desta forma, foi assegurada a aprovacao do
estdgio nos diversos locais (UCI Polivalente, Centro de Trauma norte-
americano e SUP) através de protocolos formativos entre a ESEL e as
respetivas instituices. Para a visita ao Centro de Trauma norte-americano, foi
necessario assinar um Acordo de Visitante, onde ficou claro que teria de
respeitar o direito a confidencialidade da informacdo da pessoa vitima de

trauma, em conformidade com o HIPAA - Notice of Privacy Practices.
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3.1 - Cuidar da Pessoa em Situacdo Critica numa Unidade de Cuidados

Intensivos Polivalente

As UCI sao locais qualificadas para assumir a responsabilidade integral pela
PSC com disfungdes multiorgéanicas, suportando, prevenindo e revertendo
faléncias com implicacdes vitais (DGS, 2003). Da mesma forma, segundo
Leach, Ward, & Sylvester (2009), a UCI fornece um nivel de monitorizacdo e

tratamento as pessoas em condi¢des graves potencialmente reversiveis.

As UCI podem ser classificadas em trés niveis, de acordo com as técnicas
utilizadas e as valéncias disponiveis na respetiva unidade hospitalar (DGS,
2003). As unidades nivel | e nivel Il correspondem a unidades de cuidados
intermédios e sao locais dotados de capacidade de monitorizacdo e tratamento
(humanos e instrumentais), que permitem cuidar de pessoas instaveis com
disfuncbes de dérgdos e em risco de faléncia de funcdes vitais. Nas unidades de
nivel I, a monitorizacéo € ndo invasiva e pressupde a capacidade de assegurar
manobras de reanimacéo e a articulagdo com outras unidades de nivel superior
(DGS, 2003). As unidades de nivel Il tém capacidade de monitoriza¢éo invasiva
e de suporte de funcdes vitais, mas podem n&do proporcionar acesso a meios
de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas, pelo que se
deve garantir a sua articulagdo com unidades de nivel superior (DGS, 2003).
Por fim, as unidades de nivel Ill correspondem as UCI e devem ter quadros
préprios com uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude, com uma
formacéo aprofundada no campo dos cuidados criticos (Urden, Stacy, & Lough,
2008), em presenga fisica nas 24 horas, pressupondo a possibilidade de
acesso a meios de monitorizacdo, diagnéstico e terapéutica necessarios, assim
como dispde de medidas de controlo da qualidade, programas de ensino e

treino em cuidados intensivos (DGS, 2003).

A UCI de nivel lll escolhida para a realizacdo do estagio, além de possuir as
caracteristicas anunciadas pela DGS (2003), tem a particularidade de receber
pessoas com necessidades do foro Médico e do foro Cirdrgico, nomeadamente
as do foro traumatoldgico. Segundo o ACSCT (2008), é neste ambiente que

recai o terceiro pico de mortalidade. Como tal, planeei prestar cuidados a PSC,
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nomeadamente a pessoa vitima de trauma. No decurso do estagio, as
situacgdes clinicas mais comuns com que me deparei ao longo do estagio foram
Choque Séptico com Faléncia Multiorganica e Insuficiéncia Respiratéria Global.
Ao contrario do planeado, tive pouca casuistica de pessoas vitimas de trauma
grave internadas, o que ndo me impediu de desenvolver competéncias comuns
de Enfermeiro Especialista ou competéncias especificas de Enfermeiro
Especializado em PSC.

Esta unidade esta dotada de seis salas de cuidados intensivos com duas
camas por sala (num total de 12 vagas de nivel Ill), uma sala de isolamento
com antecamara e pressao negativa, duas salas de intermédios com duas
camas por sala e uma sala de intermédios com quatro camas (com um total de
8 vagas nivel Il). Possui ainda uma Sala de Hemodialise com duas vagas para
a realizacao de técnicas dialiticas descontinuas a pessoas externas a unidade,
uma sala equipada com instrumentos especificos para a realizacdo de
broncofibroscopias e colocacdo de estimuladores externos, nomeadamente
pacemakers para pessoas internadas na unidade, no SU ou pessoas
internadas noutros servigcos do hospital e uma sala destinada para acolher os
familiares da pessoa internada na unidade, que também ¢é utilizada para as

reunides e formacdes dos profissionais do servico.

A ocupacdo das camas da UCI é determinada pelo circuito da PSC que chega
ao SU e que carece de tratamento intensivo e diferenciado, através do Bloco
Operatério ou ainda, através de transferéncia intra ou inter-hospitalar, por
necessidade de valéncias que a unidade pode oferecer. Cada vaga da unidade
€ composta pelo equipamento essencial para a monitorizacdo invasiva e néo
invasiva de parametros vitais e suporte ventilatorio invasivo e ndo invasivo.
Nesta UCI também ¢é possivel facultar a pessoa internada tratamento com
técnicas dialiticas continuas, nomeadamente Hemodiafiltracdo Venovenosa
Continua (HDFVVC). Esta técnica aparentemente complexa €, na verdade,
mais simples e com menos complicacdes que a hemodialise e € um método de

escolha para PSC e hemodinamicamente instaveis (Marcelino, et al., 2006).

O racio enfermeiro/doente internado da unidade por turno € de 1:2 em cuidados

intensivos e de 1:4 em cuidados intermédios, o que esta em conformidade com

24



0s numeros preconizados pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN,
2006). A carga de trabalho de enfermagem, definida por Severino et al. (2010)
como o conjunto de exigéncias fisicas e psiquicas necessarias para a
execucdo de uma tarefa, é calculada com base nos indices Therapeutic
Intervention Scoring System — 28 (TISS-28) e no Nursing Activities System
(NAS), ambos adaptados para sistema informético. O célculo é efetuado
diariamente no inicio do turno da noite, com base nos cuidados e

procedimentos efetuados nas ultimas 24 horas.

Para este estdgio defini como Objetivo Geral desenvolver competéncias do
Enfermeiro Especializado em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, em
particular na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma

grave. Para o alcancar delineei dois objetivos especificos:

1. Conhecer a dinamica do Servico nomeadamente nas suas vertentes
estruturais, funcionais e organizacionais,
2. Cuidar da pessoa vitima de trauma a vivenciar processos complexos de

doenca, nomeadamente a que implica risco de faléncia organica.

Para dar reposta ao primeiro objetivo especifico realizei as seguintes

atividades:

¢ Reunido informal com a Enfermeira-Chefe e com a enfermeira orientadora
do servigo, com vista a compreender a sua organizacao e funcionamento,
recursos humanos e materiais, projetos e atividades em que estavam
envolvidos,

e Visita guiada ao servico para conhecimento da sua estrutura fisica,
equipamento e materiais disponiveis,

¢ Identificacdo do circuito da PSC desde a admissdo na unidade até a sua
transferéncia / alta,

e Consulta de protocolos, normas, manuais e folhas de registo existentes

Nno servigo.

As atividades realizadas permitiram-me ficar a conhecer a estrutura fisica, o

funcionamento e dinamica da UCI, o percurso da PSC desde o contacto inicial
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do SU ou de outros servicos ou de outras UCI até a sua transferéncia para
outros servicos e tive a oportunidade de consultar os diversos protocolos
disponiveis no servico, apesar de quase todos se encontrarem em fase de
revisdo, devido ao processo de certificacdo que o hospital esta a atravessar.
Tive inclusive possibilidade de participar numa formacdo sobre a
implementagdo de um Protocolo de Insulinoterapia Continua. Esta formacéo
trouxe contributos para o desenvolvimento de competéncias especifica de
Enfermeiro Especializado em PSC relacionadas com a gestdo de protocolos

terapéuticos complexos (OE, 2011c).

Para atingir o segundo objetivo especifico realizei as seguintes atividades:

e Prestacdo de cuidados especializados a PSC e antecipacdo de possiveis
complica¢Bes que impliquem risco de faléncia respiratdria, hemodindmica
e \ ou neurolégica;

e Execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a PSC
(ventilag&o invasiva e monitorizagao invasiva);

e Avaliacdo da dor e do bem-estar da PSC, otimizando as respostas a
medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para alivio da dor;

e Estabelecimento de uma relacéo terapéutica perante a PSC e sua familia;

e Prevencao e controlo da infecao;

e Comunicacdo eficaz com a PSC e sua familia face ao seu estado de
saude.

Estas atividades permitiram-me desenvolver competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista e especificas do Enfermeiro Especializado em
Enfermagem em PSC (OE 2011b e OE 2011c), que passarei a explicitar.

Durante o desenrolar do estagio, tive a oportunidade de prestar de cuidados
especializados a PSC, com necessidade de cuidados técnicos de alta
complexidade. Estas pessoas tiveram necessidade de suporte ventilatorio
invasivo (Ventilagdo Mecénica - VM), de monitorizacdo invasiva e ndo invasiva

de parametros vitais, e, em alguns casos, de técnicas dialiticas continuas.
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A VM pode ser definida como “o procedimento de respiragdo artificial que
envolve um aparelho mecéanico para ajudar a substituir a funcao respiratoria,
podendo desde logo melhorar a oxigenagao e influenciar a mecanica pulmonar”
(Marcelino, 2008, p. 64). Este procedimento é feito através de pressao positiva
nas vias aéreas, o que contraria a fisiologia normal do sistema respiratério, que
recorre a pressao negativa das vias aéreas para a entrada de ar nos pulmdes
(Marcelino 2008). Burns (2010) refere que este tipo de ventilagdo € um dos
procedimentos mais usados na prestacdo de cuidados a PSC e que os
conhecimentos que os enfermeiros possuem acerca da ventilagdo mecanica
Sa0 essenciais para garantir uma passagem segura destas pessoas desde a
fase inicial em que iniciam a ventilacdo até ao desmame ventilatorio. Dada a
escassa experiéncia profissional prévia na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoas ventilados, este estagio foi rico em oportunidades para
prestar cuidados a pessoas com este tipo de necessidades. Também tive
oportunidade realizar intervencdes relacionadas com a aspiracao de secrecdes
brénquicas com técnica asséptica e higiene oral com solucdo antisséptica a
pessoas ventilada, uma vez que quer a aspiracdo de secrecdes brénquicas,
quer uma higiene oral adequada diminuem a incidéncia de pneumonia

associada a ventilagédo (Urden, Stacy, & Lough, 2008).

No que respeita a monitorizacdo hemodinamica, esta pode ser definida como o
estudo dos movimentos e pressdes da circulacdo sanguinea, através da
observacdo metddica de paradmetros clinicos e laboratoriais, que permitirdo a
vigilancia continua do sistema cardiovascular de forma invasiva e ndo invasiva
(Silva & Lage, 2010). Tendo em conta a minha escassa experiéncia neste
campo, prestar cuidados a PSC com necessidade de monitorizacdo invasiva,
nomeadamente monitorizacdo com Linha Arterial ou com Cateter da Artéria
Pulmonar constituiu um desafio, exigindo da minha parte alguma pesquisa
bibliografica com vista a atualizacdo de conhecimentos e procedimentos
relacionados com a leitura e interpretacdo dos valores. De acordo com Jarman
(2007) a Linha Arterial fornece valores continuos e fidedignos da presséo
arterial de pacientes criticos que necessitam de avaliagbes frequentes.
Reportando-me a minha prética, co contexto de SU, é comum uma PSC

necessitar de uma monitorizagdo continua ndo invasiva, nomeadamente,
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monitorizacdo cardiaca, Pressao Arterial, Pressdo Venosa Central e registo de

diurese.

Para além destes cuidados, também era necessario avaliar a dor, gerir
medidas terapéuticas e prevenir e controlar a infecdo. A dor é definida como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesdo dos
tecidos, real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo” (OE, 2008, p.
25), sendo que a avaliacdo periddica da dor é uma parte essencial dos

cuidados de enfermagem numa UCI (Urden, Stacy, & Lough, 2008).

A PSC pode experienciar dor devido a inimeros fatores, como por exemplo a
presenca de lesbes, a introducdo de cateteres, tubo orotraqueal,
posicionamento, entre outros, mas dificilmente consegue verbalizar essa
mesma dor, pelo que sdo os enfermeiros que devem avaliar a dor da pessoa.
Existem diversos instrumentos de avaliacdo da dor, sejam eles escalas
unidimensionais (Escala Numérica da Dor), escalas pluridimensionais (Escala

Doloplus) ou escalas comportamentais (Behavioral Pain Scale) (OE 2008).

Na UCI onde se realizou o estagio, tive oportunidade de utilizar uma escala que
nao conhecia previamente, a Behavioral Pain Scale (BPS) que avalia a
resposta comportamental da dor da pessoa que ndo pode comunicar. Esta
escala baseia-se em indicadores comportamentais para detetar e medir a dor
na PSC com um bom grau de fiabilidade e validade. Consiste na pontuacao de
trés critérios, nomeadamente a expressao facial, os movimentos dos membros
superiores e a adequacdo da pessoa a ventilacdo mecéanica (Silva & Lage,
2010), pelo que o tratamento da dor é multidisciplinar e pode ser farmacolégico
e nao farmacologico, com predominio do tratamento farmacol6gico (Urden,
Stacy, & Lough, 2008). Na UCI onde realizei o estagio, a avaliacdo da dor era
efetuada e registada pelo menos uma vez por turno e todas as pessoas
internadas tinham instituido tratamento farmacologico. Durante o estagio, tive a
oportunidade de instituir com a enfermeira orientadora medidas néo
farmacol6gicas como o0 posicionamento, a massagem terapéutica e a
crioterapia, com vista a promoc¢ao do conforto da pessoa, que complementaram
as medidas farmacologica. De acordo com Meleis, o desconforto fisico pode

interferir negativamente numa experiéncia transicional, pelo que o cuidado
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transicional com vista a promocéo do conforto fisico € essencial (Schumacher e
Meleis, 1994 e Meleis et al. 2000)

No ambito da UCI, para além da monitorizacao e vigilancia, a administracéo de
terapéutica constitui um objetivo primordial no tratamento a PSC (Silva & Lage,
2010). Mas, a administracéo de terapéutica ndo deve ser considerada como um
ato isolado, uma vez que faz parte de um plano terapéutico multidisciplinar,
onde o enfermeiro, na sua area de intervencdo, deve efetuar a avaliagdo da
pessoa e da situacao patoldgica, colhendo os dados que considere pertinentes
para que a sua intervencdo seja individualizada e sem erros (OE, 2010). No
estagio da UCI foi importante aprofundar conhecimento sobre a terapéutica
utilizada, nomeadamente, anestésicos (Midazolan) e Aminas
Simpaticomiméticas, nomeadamente a Noradrenalina, permitindo-me
desenvolver competéncias na gestdo de protocolos terapéuticos complexos
(OE, 2011c).

De acordo com a WHO (2005b), uma em cada quatro pessoas internadas
numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma infecdo associada aos
cuidados de saude. A DGS (2007) recomenda a implementacdo de medidas de
prevencao e controlo de Infe¢des Associadas a Cuidados de Saude. Assim, 0s
enfermeiros devem conhecer e compreender os métodos de controlo das
infecdes, nomeadamente a lavagem das méaos, o uso de mascara, luvas e bata
guando indicado e utilizar material descartavel e equipamento esterilizado.
Nesta perspetiva, segundo a OE (2011c), o enfermeiro especializado tem de
desenvolver competéncias na prevencédo e controlo da infecdo perante uma
PSC. A Prevencédo e Controlo da Infecdo Hospitalar sdo muito importantes na
prestacdo de cuidados a pessoa internada nesta unidade. Todos os cuidados
que prestei foram realizados com medidas de protecéo individual, que incluiram
luvas e avental. Existem em cada sala um lavatério e trés frascos de
desinfetante para as maos e existem também frascos extra espalhados ao
longo do corredor da UCI. Existe uma preocupacdo bem patente em todos os
profissionais de saude em realizar os 5 momentos da desinfecdo das méaos
preconizados pela Comissdo de Prevencdo e Controle de Infecdo Hospitalar.
Além disso, todas as visitas as pessoas internadas sdo ensinadas a realizar a
desinfecdo das méaos antes e depois da visita. Esta experiéncia fez-me refletir
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acerca da pratica no meu local de trabalho e comecei a adotar algumas destas
medidas, nomeadamente a utilizacdo de medidas de protecdo na rececéo de
pessoas na Sala de Observacdo (SO) do meu servigo e nos posicionamentos
realizados durante cada turno. Comecei também a incutir estes cuidados aos
Assistentes Operacionais do meu servico que colaboram comigo na prestacao

de cuidados.

A comunicagdo entre os profissionais de salde e a pessoa em contexto de
cuidados intensivos é cada vez mais, uma componente a valorizar, pela sua
importancia no estabelecimento da relacdo entre o profissional de salude e a
pessoa e familia em situacdo critica. Phaneuf (2005) aborda de forma
sistematizada a comunicacdo e o estabelecimento da relacdo de ajuda

Enfermeiro-Pessoa.

Quando a PSC é admitida na UCI, sdo efetuadas diversas intervencdes
invasivas, como sejam a entubacdo endotraqueal, a colocacdo de cateter
central ou linha arterial. Vé-se entado impossibilitada de falar e, por vezes, de se
mexer, encontrando-se num local estranho onde os sons dos alarmes se
ouvem vinte e quatro horas por dia, rodeada de estranhos e sem saber o que
lhe esta e vai acontecer. Uma das suas maiores preocupacdes é a de nao
poder falar, quando esta entubada endotraquealmente, pois a impossibilidade
de comunicar através de linguagem verbal, coloca-o numa posicdo de
desvantagem nao s6 por ndo conseguir fazer perguntas, como também por ndo

consegquir partilhar preocupacoes e receios (Hafsteindéttir, 1996).

A comunicacdo € também inibida pelo ambiente, como as luzes intensas, os
ruidos, os sinais de agitacdo, que perturbam e intimidam a pessoa e familia,
causando-lhes um grau de ansiedade elevado (Hudak e Gallo, 1997). Em
conformidade com a equipa de Enfermagem, pude durante o estagio reduzir
sempre que possivel a utilizacdo de luzes intensas, sobretudo no periodo
noturno, utilizando para isso o modo noturno que reduz a luminosidade dos

ecras dos ventiladores desta unidade e reduzindo as luzes do teto.

Notei que a equipa de enfermagem estd desperta para o uso da linguagem

nao-verbal por parte da pessoa internada, utilizando como alternativa varias
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estratégias para estabelecer uma relacdo de ajuda, nomeadamente o uso do
“quadro magico” ou a aplicacdo de um brinquedo de crian¢a. Rosario (2009)
refere que a multiplicidade de canais de comunicagéo verbais e n&o-verbais
associam-se para obter uma comunicacao eficaz, dando sentido as mensagens
que sao transmitidas através da palavra, do discurso e as mensagens nao-
verbais, transmitidas pelos gestos, mimicas e posturas. Durante este estagio,
tive oportunidade de utilizar algumas destas estratégias, nomeadamente a
comunicacao por gestos ou fornecer a pessoa um bloco e caneta, com o intuito
de estabelecer e desenvolver a relacdo de ajuda entre o enfermeiro-pessoa e
promover o Bem-estar Fisico e Emocional, definido por Meleis como uma das
condi¢cdes pessoais facilitadoras de uma transicdo saudavel (Schumacher e
Meleis, 1994 e Meleis et al., 2000).

Quando se cuida da PSC néo se pode esquecer a sua familia. De acordo com
a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, familia € uma
“unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de
consanguinidade, afinidade, relacbes emocionais ou legais, sendo a unidade
ou o todo considerados como um sistema que é maior do que a soma das
partes” (ICN, 2011, p. 115). Nesta perspetiva, o0os enfermeiros sao
frequentemente o primeiro ponto de contacto para os familiares, tanto nas UCI,
como nos SU e de internamento em geral, pelo que é vital para eles
reconhecerem e responderem as necessidades dos familiares (Ridley, 2004).
Os enfermeiros podem ainda minimizar o stress associado a hospitalizacao de
familiares neste tipo de unidades, por antecipacdo e resposta as necessidades
da familia na obtencdo de informacdes (Jamerson, et al., 1996). Meleis refere
gue a presenca da familia ou de pessoas significativas pode contribuir para um
bem-estar emocional da pessoa internada (Meleis et al. 2000). Os profissionais
de enfermagem, para comunicarem eficazmente com as pessoas e suas
familias, necessitam para além do conhecimento das técnicas de comunicacao,
de desenvolver competéncias no dominio da relacdo de ajuda. Um aspeto
importante desta relagdo centra-se na abordagem da familia, cujos elementos
estdo a experienciar uma Transi¢cao Situacional pela reorganizacédo de papéis e
comportamentos que vivenciam ao longo do processo transicional. Ao

apresentar-me como enfermeiro responsével pela prestacdo de cuidados a
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pessoa internada e disponibilizando-me para esclarecimento de duavidas,
tornava-me o elo de ligacdo entre a instituicdo, a pessoa e a familia,
fomentando um indicador de resposta da transicdo, definido por Meleis, a
Interacdo. De acordo com a autora, ao mediar as interacdes entre o cliente e a
familia, o enfermeiro ajuda-os a descobrir, clarificar e apreender o significado
do processo transicional, bem como as respostas que este gerou (Schumacher
e Meleis, 1994 e Meleis et al. 2000). Esta atitude encontrava-se em
consonancia com a filosofia da prestacdo de cuidados da equipa de

enfermagem deste contexto.

Na UCI onde se realizou o0 estagio, existem dois periodos de visita diérios
distintos: um de manha e outro a tarde e os enfermeiros desta unidade tém o
cuidado de informar o pessoa e a familia do seu estado de saude. Nas
situacBes vivenciadas, a equipa de enfermagem foi consistente nas suas
avaliacbes e honesta quanto as incertezas da evolucdo clinica das pessoas
internadas, lidando com os familiares demonstrando empatia com o objetivo de
evitar conflitos e diminuir a ansiedade. Procurei ao longo do estagio demonstrar
um comportamento semelhante para com os familiares, tentando esclarece-los,
sempre que possivel, da evolucao do estado da pessoa sob o ponto de vista da
enfermagem, remetendo para a equipa médica o esclarecimento de duvidas
acerca da evolucdo clinica. Pude assim desenvolver competéncias que me
permitiram estabelecer uma relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em
situacdo critica e/ou faléncia organica (OE, 2011c). Com esta atitude, os
familiares mostraram confianga e seguiram as recomendagdes dadas por mim

e pelos restantes enfermeiros da unidade.

A comunicacdo estabelecida ao longo do internamento na UCI predispde a
familia para uma melhor aceitacdo das noticias acerca da evolucao, tanto
positiva como negativa, da pessoa. A confianca demonstrada pelos familiares
surgia diariamente pelas questdes realizadas e pelo seguimento das instrugdes
dadas pelos enfermeiros o que motivava os enfermeiros para a prestagao de
cuidados diaria as pessoas internadas e seus familiares. Tomando como
exemplo os comportamentos demonstrados pela equipa de Enfermagem desta
UCI, penso ser importante adotar um comportamento semelhante a adaptar a
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minha pratica diaria no servico de urgéncia de forma a diminuir o stress que a

PSC e os seus familiares vivem perante uma doenga aguda no SU.

Durante o estagio, surgiu a oportunidade de elaborar um Jornal de
Aprendizagem (Apéndice B) utilizando como instrumento do processo de
reflexdo o Ciclo Reflexivo de Gibbs. Este instrumento faz-nos questionar as
aclOes que realizamos e permite-nos descrever, avaliar, analisar e planear a
acaol/intervencao para futuras situacoes (Jasper 2003). A situacdo abordada
relacionou-se com a presenca de familiares menores na UCI e o incbmodo que
provocou nalguns elementos da equipa multidisciplinar. Para Knutsson (2007),
a presenca de menores nas UCI sempre foi controversa. Para a autora, as
razBes mais frequentes estdo relacionadas com a gravidade da situagdo clinica
do pessoa, o ambiente assustador e traumatizante para as criangas, muitas
vezes associado a situacdes terminais e morte e riscos acrescidos de infecéo
para a crianga e para o pessoa. Todavia, o Artigo n® 3 da Lei n°® 106/2009 de 14
de Setembro refere que as pessoas em situacdo de dependéncia “tém o direito
ao acompanhamento permanente de ascendente, de descendente, do conjuge
ou equiparado (...)”. Este Jornal de Aprendizagem trouxe contributos para o
desenvolvimento de competéncias relacionadas com a assisténcia a pessoa e
familia nas perturbacbes emocionais decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica e com a gestdo da relacdo terapéutica
perante a pessoal/familia em situacdo critica e/ou faléncia organica, ambas em
consonancia com o Regulamento das Competéncias do Enfermeiro

Especialista em Pessoa em Situacao Critica (OE, 2011c).

Sendo a gestdo de cuidados uma area importante para os enfermeiros, torna-
se necessario que um enfermeiro especializado adquirira algumas
competéncias na area da gestdo, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a articulacdo entre os elementos da equipa multidisciplinar,
fomentando o trabalho em equipa e garantindo a qualidade dos cuidados. De
forma a contribuir para alcancar estas competéncias acompanhou-se de perto
o chefe de equipa de enfermagem da UCI. Este enfermeiro ndo assume a
responsabilidade de prestacéo de cuidados a nenhuma pessoa internada, mas
tem conhecimento do que se passa em todo a unidade, pois qualquer duvida,
problema ou conflito existente, os enfermeiros, os médicos ou os assistentes
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operacionais contactam-no para o resolver ou para indicar o melhor caminho
para a sua resolugdo. Além disso, o enfermeiro chefe de equipa de
enfermagem deve ser assertivo, confiante e justo nas decisdes que toma, para
gue a sua gestao evite conflitos e promova uma coesao na equipa de trabalho,
fazendo com que se motive os profissionais e melhore a qualidade dos
cuidados a prestar. Nesta perspetiva, 0 desenvolvimento de competéncias na
gestdo de cuidados podera contribuir para a valorizagdo profissional futura.
Pelo descrito, este estagio contribuiu para alcancar competéncias comuns e
especificas ao nivel da gestédo de cuidados (OE, 2011b; OE, 2011c).

Durante o estagio, como estratégia para promocao de troca de experiéncias
surgiu a oportunidade de realizar uma Acdo de Formacdo com o tema
“‘Abordagem a Pessoa Vitima de Trauma Grave na Sala de Reanimacéo do
Servico de Urgéncia: uma troca de experiéncias’. Esta sessdo permitiu
apresentar uma visdo sumaria da abordagem a pessoa vitima de trauma grave
no SU. A sessado foi muito participativa, com diversas trocas de opinides e
experiéncias, onde se confrontaram a visdo da urgéncia com a visdo da UCI
das pessoas vitimas de trauma grave. O planeamento e operacionalizacéo
desta sessdo formativa permitiram-me mobilizar competéncias comuns do
enfermeiro especialista, nomeadamente ser um elemento facilitador da
aprendizagem em contexto de trabalho na area da especialidade e suportar a
pratica clinica na investigacdo (OE, 2011b) e no conhecimento dentro da area

do Trauma. Os diapositivos encontram-se disponiveis no Apéndice C.

Apéds a andlise dos dois objetivos propostos para o estagio de UCI, considero
que atingi o primeiro objetivo especifico mas, por fatores externos relacionados
com a falta de casuistica de pessoas vitimas de trauma durante o periodo de
estagio, ndo pude atingir o segundo objetivo especifico. Todavia, de acordo
com o descrito anteriormente, considero que este estagio foi rico em situacdes
gue me permitiram o desenvolvimento de competéncias especializadas, tanto
comuns ao Enfermeiro Especialista, nomeadamente ao nivel da gestdo de
cuidados, da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria da
qualidade e das aprendizagens profissionais; como especificas na prestacéo de
cuidados a PSC, nomeadamente cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e maximizar a intervencdo na prevengdo e
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controlo de infecéo perante a pessoa em situacao critica, tal como preconizado
pela OE (2011b, 2011c), dando assim resposta ao objetivo geral definido para
0 estagio. Assim, o cumprimento do objetivo geral e de um objetivo especifico
previamente delineados para este estagio e o alcance das varias unidades de
competéncia dos regulamentos de competéncias previstas pela OE (2011b,

2011c) foram objeto de avaliacéo.

3.2 - Centro de Trauma Norte-Americano: uma outra realidade do Trauma

O Loyola University Medical Center (LUMC) insere-se na Loyola University of
Chicago, uma universidade privada de cariz religioso, fundada em 1870 como
Colégio Santo Inacio e é uma das maiores instituicbes jesuitas educativas dos
Estados Unidos da América. Esta universidade tem diversos polos espalhados
pela cidade de Chicago e fora do estado de lllinois. Tive a oportunidade de
visitar o Health Sciences Campus, sede do Departamento de Ciéncias de
Saude nos suburbios de Chicago, que inclui o Loyola University Medical
Center, a Marcella Niehoff Nursing School, a Stritch School of Medicine,
programas de pesquisa biomédica da Escola de PoOs-Graduagdo e varios
outros institutos e centros que incentivam novas pesquisas e oportunidades de

educacao interprofissional.

O American College of Surgeons (ACS) define 4 niveis de trauma, sendo o de
nivel IV o menos diferenciado e o de nivel | o mais diferenciado (ACS, 2006). O
Estado de lllinois s6 tem hospitais de nivel Il e de nivel |, sendo que o LUMC é
um centro de trauma de nivel I. De acordo com a Enfermeira que me
acompanhou e orientou neste estagio, ainda néo existe um programa nacional
de avaliacdo do Trauma, existindo apenas programas estatais. O programa em
vigor no Estado de lllinois encontra-se disponivel online e compde-se de 158
pontos, que incluem diversas tematicas que abordam epidemiologia,
prevencao, desenvolvimento e implementacdo de novos sistemas de gestao do
trauma, sistemas informaticos, guidelines para tratamento, controle da
qualidade do Trauma, ou Reabilitacdo. A Area Metropolitana de Chicago esta

dividida em 12 regides e o LUMC é o hospital de referéncia da regido n°® 8. O
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Emergency Department (ED) deste hospital avalia diariamente cerca de 150

pessoas por dia.

Para esta visita, delineei como Objetivo Geral conhecer novas realidades com
protocolos implementados de abordagem a Pessoa Vitima de Trauma Grave.
Para me ajudar a atingir este objetivo propus 0S seguintes objetivos

especificos:

e Compreender o sistema de referenciacdo das pessoas vitimas de trauma
em Chicago,

e Observar os cuidados especializados prestados pelos Acute Care Nurse
Practicioners na Sala de Trauma,

e Conhecer o registo de trauma implementado,

Para atingir os objetivos propostos realizei diversas atividades ao longo dos

diversos dias de estagio, nomeadamente:

e Visitas as Escolas de Enfermagem e de Medicina,

e Observacao do Servico de Urgéncia,

e Acompanhamento do processo de registo do trauma,

¢ Reunido com o responsavel do Emergency Medical Sistem (EMS) e visita
a um helicoptero do EMS (LIFESTAR),

e Presenca em Reunides de Programa de Qualidade em Trauma (intra,
inter-hospitalares e reunides estatais),

e Auditoria estatal a SU em situacdes de excecao (Planos de Catastrofe e o

Programa “Ped's Friendly”).

Como referido anteriormente, durante o planeamento da visita a este Centro de
Trauma, assinei um Acordo de Visitante, onde ficou claro que teria de respeitar
o direito a confidencialidade da informacéo do cliente e que ndo poderia prestar
cuidados diretos as pessoas admitidas no ED ou no Trauma Room. Vejamos
de seguida como cada uma das atividades acima descritas permitiram atingir

0s objetivos que me propus a atingir.
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Com a visita as instalacdes da escola Marcella Niehoff School of Nursing, fiquei
verdadeiramente impressionado com as condig¢des fisicas, nomeadamente com
0 equipamento tecnoldgico dos laboratorios, onde se realizam aulas préticas
em que o0s alunos resolviam casos praticos baseados em simulacbes de
situacdes clinicas. Durante a visita, a enfermeira reitora falou acerca dos
diversos programas educacionais da instituicdo, nomeadamente a Licenciatura
em Enfermagem, Programas de Especializacdo em Enfermagem, POs-
Graduacdes em Acute Care Nurse Practicioners e o programa Trauma
Advance Nursing, uma formag&o avancada em trauma. Com esta visita, pude
constatar o paralelismo americano dos Enfermeiros Especialistas: os Advanced
Practice Nurses (APN), definidos pela American Nurse Association como tendo
conhecimento clinico especializado e competéncias adquiridas através de
mestrados ou doutoramentos, que 0s prepara para uma especializacdo numa

determinada area e o avanco da prética (ANA, 2004).

A visita prosseguiu para o ED do LUMC e, pelo que pude observar, cada
pessoa vitima de trauma € admitida na Sala de Trauma por uma equipa
multidisciplinar de trauma (constituida por elementos da Cirurgia Geral e
Trauma Nurse Specialists - TNS, enfermeiros especialistas em Trauma), que
realiza uma avaliagcdo primaria sistematizada (mneménica ABCDE proposta
pelo ACSCT, 2008), avaliacdo secundaria que incluiu avaliacdo imagiologica
(habitualmente Rx Térax na Sala de Trauma e 0s restantes exames no Servigo
de Imagiologia, que ficava ao lado do ED), avaliacdo analitica e instituicdo de
medidas para estabilizar a pessoa. Esta equipa é ativada sempre que existe
um alerta via radio do EMS, o Pré-Hospitalar Americano. Todos os ED tém uma
Sala de Comunicac¢des, com um enfermeiro operador de radio, que faz a
gestao dos meios do pré-hospitalar e alerta a equipa do ED para a chegada de
uma possivel PSC. Uma alternativa ao CODU portugués, que me pareceu
bastante funcional, pois um elemento da urgéncia, com conhecimento das
caracteristicas fisicas e das vagas disponiveis faz a gestdo dos pessoas

criticos da area geografica a qual pertence.

Numa situacdo em particular, fomos chamados para avaliar uma pessoa trazida

em plano duro com colar cervical, vitima de acidente de viagdo, do qual tinha
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resultado traumatismo cranio-encefalico sem perda de conhecimento e
traumatismo facial. Fiquei impressionado, pois em 30 minutos, esta pessoa
tinha uma Avaliacdo Primaria, Avaliagdo Secundaria com Rx Térax e TAC CE
realizados e, ap0s exclusao de lesGes da coluna, foi retirado do plano e retirou-
se o0 colar cervical. Fiquei impressionado com a eficacia e eficiéncia da
avaliacao clinica. Speck et al. (2012) mencionam que numa Sala de Trauma, 0
trabalho em equipa é essencial e que a avaliacao inicial e ressuscitacdo das
vitimas de trauma séo realizadas com sucesso sempre gue existe uma equipa
organizada de trauma. Enquanto os elementos da equipa médica efetuavam a
avaliagdo priméaria e secundaria, a TNS ficou aos pés da pessoa a efetuar
registos num registo de trauma criado por uma equipa multidisciplinar que
coordena e avalia os cuidados prestados a pessoa vitima de Trauma. Este
registo é aplicado a todas as pessoas vitimas de trauma, sendo posteriormente

avaliados pelo Grupo de Coordenacgao do Trauma do LUMC.

Para compreender o funcionamento do EMS, tive uma reunido com o0 seu
coordenador médico. De acordo com as informacdes disponibilizadas, o EMS
do estado de lllinois é assegurado na sua maioria por Paramédicos, apesar de
existirem alguns enfermeiros que colaboram de forma voluntaria. Também
existe um registo especifico dos cuidados prestados no pré-hospitalar, que é
posteriormente auditado pela equipa de coordenacdo do EMS, esta sim,
constituida por enfermeiros. Tive também a oportunidade de visitar uma
empresa de helicopteros (LIFESTAR) que efetua evacuacdes primarias do
EMS ou transporte de PSC entre unidades hospitalares. A tripulacdo desta
equipa é constituida por um enfermeiro de voo com experiéncia em cuidados
intensivos e um piloto. Segundo os préprios, a maioria dos voos efetuados
destinam-se a transportes inter-hospitalares de PSC.

Tive a oportunidade de realizar visitas a pessoas vitimas de trauma internadas
em diversos servicos da unidade hospitalar com os elementos da Equipa de
Trauma, visitas essas apelidadas de “Trauma Surveys”. De acordo com Mower-
Wade e Pirrung (2010), o objetivo deste tipo de visitas é promover a discussao
Entre a equipa multidisciplinar e a pessoa internada acerca do plano de

cuidados instituido bem como do plano de alta. A equipa aborda a evolugéo
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clinica do paciente e os eventuais problemas que possam adiar uma alta rapida
e segura. As visitas comecgavam no servico de Imagiologia, onde eram vistos
0s exames realizados as pessoas vitimas de trauma nas ultimas 24h e depois
dirigiamo-nos aos diversos servicos do LUMC (UCI e Enfermarias). Foi
inevitavel a comparacdo do que observei com a realidade portuguesa. Ao
contrario da nossa realidade, a familia tem a possibilidade de estar
permanentemente junto da pessoa internada e ambos sao envolvidos na
tomada de qualquer deciséo terapéutica. Durante as visitas, houve datas de
cirurgia combinadas de acordo com a disponibilidade da pessoa e da familia.
Fazendo aqui a ponte com Meleis, ter a oportunidade de planear a data de um
evento critico pode facilitar o processo transicional do cliente e da familia,
sendo assim uma condicdo facilitadora da Transicdo (Schumacher e Meleis,
1994). Além disso, permitir a presenca da familia em ambiente hospitalar
contribui para o bem-estar, um indicador de resultado de uma transicdo
saudavel (Meleis et al. 2000).

Como referi anteriormente, o registo de trauma utilizado é auditado pelo Grupo
de Coordenacao do Trauma do LUMC. A Enfermeira que me orientou a minha
visita a este centro de trauma € a Coordenadora de Enfermagem deste grupo.

Como tal, as suas funcdes sao as seguintes:

e Fornece e providencia meios para alcancar o cuidado ideal da pessoa
vitima de trauma grave,

e Garante a qualidade do programa de trauma,

e Coordena os enfermeiros que pertencem ao grupo de trauma,

e Lidera o funcionamento do programa de trauma,

e Colabora no registo do trauma para fornecer informacdes relacionadas
com grande trauma,

e Coordena os coordenadores da regido VIII, os diretores médicos e
comissoes regionais e estatais de Trauma,

e E o0 elemento de ligacdo entre o Departamento de Salde Publica de
lllinois e o LUMC relativamente as questdes de trauma e auxilia o estado

em iniciativas relacionadas com o trauma.
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Ao longo do estagio, tive a possibilidade de participar em inimeras atividades
do Grupo de Coordenagdo do Trauma, nomeadamente em reunides intra-
hospitalares deste grupo, onde se discutiram problematicas relacionadas com a
qualidade da abordagem as pessoas vitimas de trauma realizadas no més
anterior, propondo solucfes para os problemas que surgiram e sugestfes de
melhoria. Também se discutiram os motivos que levaram ao abandono de
algumas pessoas vitimas de trauma do SU. Tive também a oportunidade de
assistir a encontros regionais e estatais deste grupo, onde se discutiram atas
de encontros anteriores, orcamentos, alteracdes a efetuar ao programa de
avaliagdo da qualidade do trauma em vigor. Estas atividades contribuiram para
o desenvolvimento de competéncias gerais do Enfermeiro Especialista na area
da Gestdo, nomeadamente ao nivel da gestdo dos cuidados de enfermagem,
otimizacdo da resposta da equipa e articulacdo com a equipa multidisciplinar
(OE, 2011b).

Tive ainda a oportunidade de acompanhar uma equipa de auditores estatais
numa visita a 2 hospitais (“Our Lady of Ressurection Medical Center” e
“Presence Ressurection Center”), onde foram avaliadas situacdes de excecéo
(Planos de Catéastrofe e o Programa “Ped’s Friendly”, um programa que
incentiva os SU a protocolos de atendimento pediatrico). Em cada um,
visitamos o ED, o Servico de Pediatria e a UCI Pediatrica (se existente),
consultaram-se check-lists de material pediatrico disponivel e avaliaram-se os
Planos de Catéstrofe em vigor. Posteriormente consultaram-se alguns
documentos necessarios para a certificacdo e emitiram um parecer, com base
numa analise S.W.O.T., onde foram referidos pontos fortes das instituicbes e
aspetos a melhorar. Estas visitas trouxeram contributos para o
desenvolvimento de competéncias gerais do Enfermeiro Especialista na area

da gestdo e colaboracdo em programas de melhoria da qualidade (OE, 2011b).

Tive ainda a possibilidade de participar em reunifes dotadas de um conceito
inovador: as “Schwartz Survays”, um espaco de partilha aberto a diversos
grupos profissionais onde, com base em temas\histdrias clinicas apresentadas,
0s participantes eram convidados a partilharem sentimentos e experiéncias

similares, com o objetivo de prestar apoio emocional\religioso. Este conceito
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surgiu no final da década de 90 com um advogado (Dr. Schwartz), vitima de
uma Doencga Oncoldgica e, que no decurso do tratamento, decidiu criar um
grupo de reflexdo e apoio entre pares onde eram discutidos e compartilhados
sentimentos. Poder participar nestas reunifes permitiu-me refletir acerca das
parcas condicdes emocionais do meu contexto profissional, onde lidamos
diariamente com mais de 400 pessoas que vivenciam diversos processos
transicionais, bem como as respetivas familias e, muitas vezes, ndo temos
qualquer suporte emocional onde nos apoiar. Sem duvida que a existéncia de
espacos que convidem a reflexdo e a partilha, como é o caso das “Schwartz
Survays”, poderao vir a desempenhar um papel muito importante para manter a
sanidade emocional das equipas que diariamente cuidam de pessoas. Esta
atividade trouxe contributos para desenvolver competéncias gerais de
Enfermeiro Especialista, nomeadamente na promoc¢do de um ambiente fisico,
psicossocial, espiritual e religioso gerador de seguranca e protecdo dos
individuos/grupos (OE, 2011b).

Apoés a descricdo sucinta das atividades realizadas durante a minha visita ao
LUMC, levanta-se a questao quais os contributos da visita para o0 meu percurso
de aquisicdo de competéncias como enfermeiro especializado em PSC?

A realidade norte-americana € substancialmente diferente da realidade
portuguesa. A existéncia de formacéo especializada para a PSC em trauma,
nomeadamente os APN e os TNS nos Trauma Rooms, foi sem duvida uma das
particularidades que mais me surpreendeu em toda a visita. De acordo com a
enfermeira orientadora, estes enfermeiros tém autonomia para efetuar
procedimentos técnicos complexos (EntubacBes Endotraqueais, colocacdo de
Drenos Toracicos ou de Cateteres Venosos Centrais), prescrevem terapéutica
(exceto Metadona) e Meios Complementares de Diagnéstico e Tratamento
(Rxs, Ecos e TACs) e fazem consultas de follow-up a todas as pessoas vitimas
de trauma com internamento. Nestas consultas sdo realizados ensinos,
esclarecem-se duvidas, sao extraidos pontos de feridas suturadas, enfim, um
conjunto diverso de intervencdes autdnomas de enfermagem. Abel Paiva e
Silva (2007) aborda o conceito de Pratica Avancada como resposta a crescente

preocupacdo com o aumento dos custos dos cuidados de saude, dando como
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exemplo o aparecimento de enfermeiros norte-americanos com formacéo
avancada em fisiopatologia e farmacologia, com autonomia para desempenhar
as funcdes atras referidas. No nosso pais, a pretensdo em desenvolver uma
enfermagem avancada baseada nas teorias de enfermagem (Enfermagem
Avancada) ou o desenvolvimento do modelo biomédico que, a semelhanca da
realidade norte-americana, evolui para uma pratica prescritiva continua a ser

alvo de discusséo (Silva, 2007).

Refletindo acerca desta visita, parece-me pertinente a existéncia de um
enfermeiro com competéncias técnicas e cientificas para poder dar resposta as
necessidades especificas de uma pessoa vitima de trauma, o que vai de
encontro a um dos objetivos deste Mestrado: “Cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica” e de uma das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica definidas pela OE: “Presta cuidados a pessoa em
situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia
organica” (OE, 2011c).

Sem duavida que a existéncia de uma equipa de trauma é fundamental, como
pude constatar pela eficiéncia e eficacia da abordagem que descrevi
anteriormente. Pelo que pude constatar, cabe ao TNS acompanhar todas as
vitimas de trauma que séo recebidas na Sala de Trauma e garantir que sejam
avaliadas pelas diversas especialidades médico-cirirgicas. Todavia este
enfermeiro serve sobretudo de elo de ligagédo entre a equipa multidisciplinar e a
familia. Esta também implicado na garantia da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados e atos médicos, sendo responsével por monitorizar todo
o periodo de internamento da pessoa em situagao critica, indo ao encontro das
responsabilidades dos enfermeiros de trauma definidas por Richmond e Aitkin
(2012).

Por ultimo, ter observado a existéncia de um registo hospitalar de trauma e de
um grupo que monitoriza 0s registos e avalia a qualidade dos cuidados
prestados, apresentando solucdes e alternativas para os problemas detetados
fez-me refletir sobre a importancia da criacdo e implementacdo de tal

ferramenta na minha realidade profissional, sabendo que nao existe ainda nada

42



implementado. Esta observacdo possibilitou o desenvolvimento de algumas
competéncias comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente na avaliacéo
da qualidade dos cuidados de Enfermagem nas vertentes de estrutura,
processo e resultado, planear programas de melhoria continua e no suporte da
pratica clinica em investigacdo e no conhecimento da area de especialidade,

algumas das competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011, b).

Considero que a visita que fiz ao LUMC foi uma experiéncia muito
enriqguecedora quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional e considero que

atingi em pleno os objetivos que propus inicialmente para este estagio.

3.3 - Cuidar da Pessoa Vitima de Trauma num Servico de Urgéncia

Polivalente

Um SU é, segundo o Despacho Normativo n.° 11/2002, um servico
multidisciplinar e multiprofissional que tem como objetivo a prestacdo de
cuidados de saude em todas as situacdes de urgéncia e emergéncia. A
organizacdo dos servicos de urgéncia € realizada pelo Despacho n.° 18
459/2006, atualizado posteriormente pelo Despacho n.° 727/2007. Assim, um
SU polivalente € o nivel mais diferenciado de resposta a situacéo de urgéncia /
emergéncia, localizando-se num hospital central e articula-se com urgéncias
especificas de Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Psiquiatria (Despacho n.°
727/2007).

O SU escolhido, para além de ser um SUP com casuistica em trauma, possui
uma abordagem da pessoa vitima de trauma no Balcdo de Trauma e tem em
curso um projeto de implementacdo de registos de trauma que utilizam a
mnemonica ABCDEFGH preconizada pela ENA (2007).

Para este estagio, defini como objetivo especifico prestar cuidados

especializados na abordagem a Pessoa Vitima de Trauma Grave em contexto
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de Sala de Reanimacdo e Balcdo de Trauma. Para atingir este objetivo

especifico, delineei um conjunto as atividade, que passo a expor:

¢ Identificar o circuito existente no servigo para a pessoa vitima de trauma,

e Consultar os protocolos existentes no servico para o tratamento da
pessoa vitima de trauma,

e Colaborar na abordagem inicial a pessoa vitima de trauma e envolver a
familia no processo terapéutico,

e Consultar e elaborar os registos de enfermagem destes pessoas de
acordo com a metodologia implementada no servico,

¢ Partilhar informacfes e experiéncias com a equipa de enfermagem.

Tendo em conta a experiéncia profissional na area da urgéncia e emergéncia e
as caracteristicas fisicas do servico em questdo e ap6s uma breve passagem
de um turno por todos os sectores do respetivo servigo, para ter uma nogao da
organizacdo do servico e do percurso do pessoa critico neste servico,
nomeadamente o do pessoa politraumatizado, optei por incidir a prestacdo de

cuidados na SR e no Balcao de Trauma.

O sistema de triagem implementado neste SU é o sistema de triagem de
Manchester, também usado no meu servico, tal como previsto no Despacho n.°
18459/2006. Este sistema caracteriza-se por selecionar as pessoas com maior
prioridade, com base nas queixas ou sintomas apresentados por ela, sem fazer
quaisquer presuncdes sobre o diagnéstico (Grupo Portugués de Triagem,
2002). Segundo o mesmo autor, apds a identificacdo da queixa da pessoa,
escolhe-se o fluxograma correspondente, procedendo depois a recolha e
andlise de informacdo de forma a permitir a determinacdo da prioridade real
(discriminador), traduzindo-se por uma cor: vermelho (emergente), laranja
(muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e azul (ndo urgente).
Depois de a triagem, a pessoa € encaminhada para o sector onde ir4 ser
avaliada. Neste SU, a triagem ¢€ realizada por enfermeiros, sendo o primeiro
profissional de saude a iniciar o processo terapéutico junto da pessoa e da
familia, estando em consonancia com a revisdo da literatura efetuada. Neste

sentido, importa mencionar que os enfermeiros sdo, muitas vezes, 0s primeiros
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cuidadores dos clientes e das suas familias, estando atentos as mudancas e

exigéncias impostas pela situacdo de transicao (Meleis et al. 2000)

De salientar algumas diferengas entre a triagem deste SU e a minha pratica
clinica. Neste servico, o enfermeiro da triagem, através de protocolos
previamente estabelecidos, solicita uma avaliacdo imagioldgica a pessoa vitima
de monotrauma, 0 que permite ganhar tempo, contribuindo assim para uma
diminuicdo do tempo de permanéncia no SU. Jarrett e Emmett (2009) referem
que a presenca de enfermeiros na equipa de trauma contribuiu para a
diminuicdo do tempo de permanéncia de doentes no SU nos 4 grupos do Injury

Severety Score no SU.

Houve uma situacéo relacionada com uma ativacdo do protocolo Via Verde
AVC, que embora nédo fizesse parte da area tematica do projeto, despertou-me
a atencdo e mereceu a realizacdo de um Jornal de Aprendizagem, que se
encontra no Apéndice E. A utilizacdo deste instrumento € importante, pois
permite registar e refletir acerca de situagdes de cuidados vivenciadas no
contexto clinico. Contudo, € também um utensilio de pesquisa que permite
identificar os processos contributivos para o desenvolvimento pessoal e
profissional (Santos e Fernandes, 2004). De acordo com o protocolo em vigor
neste servico de urgéncia, sempre que € ativado o protocolo Via Verde AVC, o
enfermeiro da triagem aplica a escala FAST adaptada (Face, Arm, Speech
Test), uma escala que avalia quatro parametros de forma rapida e eficaz (0 T
de Test é substituido pelo T de Tempo, que permite avaliar o inicio da
sintomatologia). De acordo com Harbison et al. (2003), esta escala foi
desenvolvida a partir de instrumentos de avaliacdo norte-americanos como a
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) e a Los Angeles Prehospital Stroke
Screen (LAPSS) como um instrumento simples para a identificacdo precoce do
AVC no pré-hospitalar em 1998 por neurologistas, médicos de urgéncia e
paramédicos do Reino Unido. Achei pertinente a utilizacdo desta escala, pois
comparando com minha realidade, em que sO sdo avaliados os sintomas
presentes e o inicio da sintomatologia, esta escala pareceu-me simples e
eficaz, permitindo uma avaliacéo sistematizada e mais completa. A elaboracéo
deste Jornal de Aprendizagem contribuiu para o desenvolvimento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em PSC relacionadas
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com a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na

antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica (OE, 2011c).

A semelhanca do meu contexto profissional e de acordo com o previsto no
Decreto de Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho, na area de ambulatério deste SU,
as pessoas estavam acompanhadas permanentemente por um familiar ou

pessoa significativa.

Para avaliar, estabilizar e tratar a PSC proveniente do Pré-Hospitalar ou
mesmo do proprio SU existe uma SR com capacidade para 4 pessoas. Sempre
gue é admitida uma pessoa nesta sala, o enfermeiro aciona o sinal sonoro, de
forma a alertar a equipa e permitir a estabilizacéo e tratamento desta pessoa. A
abordagem e tratamento de uma pessoa em situagdo critica obedecem a uma
abordagem sistematizada de cuidados defendida por varios autores (Conselho
Portugués de Ressuscitacdo [CPR], 2011; Instituto Nacional de Emergéncia
Médica [INEM], 2011; American College of Surgeons [ACSCT], 2008; Society of
Trauma Nurses [STN], 2008; Emergency Nurse Association [ENA], 2008).

Na SR existiu a oportunidade de prestar de cuidados a pessoas vitimas de
doenca subita. Depois de estabilizadas, as pessoas permaneciam nesta sala
onde existe um ambiente de UCI nivel Il, eram transferidos para Sala de
Observacao (SO), Sala de Decisdo Clinica, Balcao ou eram transferidos para
uma UCI nivel Ill ou mesmo para uma Enfermaria, dependendo do nivel de
cuidados e vigilancia exigidos. O internamento em SO deve ser efetuado para
manter em observacdo, durante algumas horas, um pessoa cuja evolugéo tem

de ser analisada antes de tomar uma deciséao (Peneff, 2002).

Na SR assumi a responsabilidade de prestacdo de cuidados a PSC, que
necessitavam de monitorizagcdo hemodinamica, ventilacdo ndo invasiva (VNI)
e/ou gestdo de medidas terapéuticas. A maioria destes conceitos foi ja descrita
anteriormente, pelo que apenas se real¢ca a importancia da VNI no tratamento
de situagbes agudas. A VNI pode ser definida como um tipo de ventilagdo em
gue nao existe intubacao traqueal (Marcelino, 2008), pelo que a interface do
ventilador com a pessoa € feito através de mascara facial. A VNI tem

indicacdes especificas em situagdes de urgéncia nomeadamente no tratamento
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da Insuficiéncia Respiratoria Aguda (Edema Agudo do Pulmé&o Cardiogénico ou
Pneumonia) e Insuficiéncia Respiratoria Cronica Agudizada (Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica) (Marcelino, 2008). O sucesso desde tipo de ventilagdo
depende da colaboracdo da pessoa e do empenho dos enfermeiros, que
devem ser capazes de atuar com os aparelhos de ventilacdo, correspondendo
a experiéncia clinica corrente. Na minha pratica clinica € comum o uso deste

procedimento na PSC de etiologia respiratoria.

Em consonancia com o meu enfermeiro orientador, apds a abordagem a PSC,
havia uma preocupacdo da minha parte em informar em tempo oportuno os
familiares acerca da evolucao da situagdo, sem entrar em pormenores clinicos,
com o objetivo de transmitir a informacéo disponivel referente ao estado de
salde da pessoa cuidada. Estas intervencbes promovem, segundo Meleis, o
bem-estar fisico e emocional, uma das condi¢cdes pessoais facilitadoras do
processo de transicdo (Schumacher e Meleis, 1994 e Meleis et al., 2000).
Durante os turnos que realizei na SR, ndo tive oportunidade de prestar
cuidados a pessoa vitima de trauma grave, por auséncia de casuistica.
Paralelamente a esta situacdo, o aparelho que realizava TAC encontrava-se
avariado, pelo que as pessoas vitimas de trauma grave eram desviados para
outras unidades hospitalares, com capacidade para realizarem este tipo de

exame complementar de diagndstico.

A minha experiéncia no Balcdo de Trauma foi muito interessante. Ao contrario
do sucedido na SR, houve casuistica suficiente que me permitiu realizar as
atividades propostas. Comparando com a minha realidade, achei curioso haver
um local especifico para a abordagem da pessoa vitima de trauma (ndo grave),
onde as diversas especialidades que dao apoio ao Trauma, homeadamente a
Cirurgia Geral, Ortopedia e Neurocirurgia, deslocam-se a este setor para
avaliar as pessoas. Neste local, o enfermeiro realiza a avaliacdo priméaria a
pessoa vitima de monotrauma, utilizando a metodologia ABCDE proposta pelos
diversos autores anteriormente referidos. Quando presente um Cirurgido, é ele
que realiza esta abordagem, ficando o enfermeiro responsavel pela
estabilizacdo cervical. O Enfermeiro também presta apoio as intervencdes
realizadas pela Ortopedia, como a imobilizacdo proviséria de membros ou a
colocacéo de Tragbes Cutaneas.
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Tive oportunidade de prestar os cuidados a pessoa vitima de trauma referidos
anteriormente. Os registos destas pessoas foram realizados utilizando uma
metodologia em fase de implementacdo no servico, que utiliza também a
mnemonica ABCDE para a avaliacdo primaria e FGH para a avaliacado
secundaria e cuidados prestados a familia. De salientar que o programa

informatico utilizado neste SU € o Health Care Information Systems (HCIS).

Para permitir atingir o objetivo definido para este estagio, surgiu a necessidade
de elaborar um Estudo de Caso, disponivel no Apéndice D, que me permitiu
articular os conhecimentos tedéricos adquiridos na pesquisa bibliografica
realizada e a prestagéo efetiva de cuidados em contexto real, favorecendo a
reflexdo e o desenvolvimento de competéncias na area da prestacdo de
Cuidados a Pessoa em Situacao Critica, nomeadamente a pessoa vitima de
trauma grave. Benner (2005) refere que os Enfermeiros aprendem melhor
quando utilizam estudos de caso que péem a prova 0s conhecimentos e
requerem a capacidade de aprender uma situacdo. A escolha da pessoa alvo
do estudo foi partilhada por mim e pelo Enfermeiro orientador do local de
estagio, tendo como base o desenvolvimento de competéncias gerais e
especificas que permitiram dar resposta ao objetivo delineado. Desta forma,
decidi elaborar este Estudo de Caso acerca de um individuo do sexo masculino
de 38 anos de idade, vitima de acidente de viacdo com veiculo de 2 rodas, do
qual resultou traumatismo cranio-encefalico, traumatismo toracico e
traumatismo da clavicula, trazido pela equipa da Viatura Médica de emergéncia
e Reanimacdo do Pré-Hospitalar para o SU do meu contexto profissional,
sendo posteriormente transferido para o SUP onde estava a realizar estagio. A
necessidade de internamento no SU resultou da abordagem integrada
enquanto pessoa vitima de trauma grave, com necessidade de monitorizacao
continua de parametros vitais, controle da dor e apoio a familia a experienciar

um processo transicional.

A elaboracédo deste Estudo de Caso permitiu-me refletir sobre a pratica,
enquadrando as atividades realizadas, o referencial teérico escolhido e os
cuidados prestados dentro da evidéncia cientifica mais recente, desenvolvendo

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista nomeadamente ao suportar

48



a pratica clinica na investigacdo e conhecimento (OE, 2011b) e Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em PSC, nomeadamente na prestacao
de cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica (OE, 2011c).

Como forma de promocgédo de uma troca de experiéncias, tive a oportunidade
de realizar uma sessdo de formacdo no local de estagio, onde pude
compartilhar com 0os meus pares o estudo de caso realizado. O planeamento e
operacionalizacdo desta sessdo formativa permitiram-me  mobilizar
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, nomeadamente ser um
elemento facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho na area da
especialidade e suportar a pratica clinica na investigacdo (OE, 2011b) e no
conhecimento dentro da area do Trauma. Os diapositivos encontram-se

disponiveis no Apéndice F.

Apds a andlise do objetivo proposto para o estagio de SUP, considero ter
desenvolvido competéncias tanto comuns, como especificas na area de
especializacdo em PSC (OE, 2011b; OE, 2011c), nomeadamente a
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria da qualidade, das
aprendizagens profissionais e cuidar da pessoa a vivenciar processos

complexos de doenca critica.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O percurso de aquisicdo de competéncias realizado durante o estagio baseou-
se em trés vertentes: a prestacdo de cuidados a PSC em contexto de UCI,
conhecer outras realidades, nomeadamente um centro de trauma com
protocolos implementados de abordagem a Pessoa Vitima de Trauma Grave e
a prestacdo de cuidados a pessoa vitima de trauma grave em contexto de SU.
Para orientar este percurso definiram-se dois objetivos gerais que serviram de
base a todo o percurso e objetivos especificos adaptados aos trés locais de
estagio. Estes foram atingidos permitindo a aquisicdo e o desenvolvimento de
competéncias gerais de enfermeiro especialista e competéncias especificas na
area de especializacdo em enfermagem a PSC, em particular no &mbito da

prestacao de cuidados a pessoa vitima de trauma grave.

Desta forma, tendo como referencial o plano de estudos do 2° Curso de
Mestrado em Enfermagem em PSC e os documentos publicados pela OE
(2011a, 2011b; 2011c) no que diz respeito as competéncias, tanto comuns a
todos os especialistas, como especificas da area de especializacdo, pode-se
afirmar que foram adquiridas e desenvolvidas competéncias especializadas em
diversas areas, nomeadamente ao nivel da responsabilidade profissional, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo de cuidados, das aprendizagens
profissionais, da promocdo de ambiente seguro, do cuidar da PSC e na
prevencdo e controlo da infecdo. O desenvolvimento de competéncias nos
diversos locais de estagio teve por base a revisdo da literatura efetuada e o
estabelecimento de relagdes de trabalho construtivas com as equipas, com o
objetivo de compilar saberes, aprofundar conhecimentos e desenvolver
competéncias especializadas. Cada um dos campos de estagio de estagio
desempenhou um papel fundamental para o desenvolvimento pessoal e
profissional tanto na area da PSC em geral, como na area da pessoa vitima de

trauma grave.

O estagio realizado na UCI foi fundamental para a aquisigédo e desenvolvimento

de competéncias técnicas e relacionais na prestagcdo de cuidados de
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enfermagem na éarea da pessoa em situagdo critica, nomeadamente
competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas da area de
especializacdo PSC relacionadas com a responsabilidades profissional, ética e
legal, melhoria da qualidade e das aprendizagens profissionais, cuidar da
pessoa e da sua familia, que vivenciam processos complexos de doenca critica

e prevencao e controlo da infe¢céo associada aos cuidados de saude.

A elaboracdo de um Jornal de Aprendizagem que visava a presenca de
familiares menores na UCI foi um instrumento utilizado para refletir acerca de
competéncias relacionadas com a assisténcia a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situagéo critica de satde/doenca e/ou
faléncia organica e com a gestdo da relacdo terapéutica perante a

pessoa/familia em situagdo critica e/ou faléncia organica.

A sessao de formacao realizada foi utilizada como estratégia para promocéao de
troca de experiéncias sobre a tematica da abordagem da pessoa vitima de
trauma grave na SR, o que me permitiu ser um elemento facilitador da
aprendizagem em contexto de trabalho na area da especialidade e suportar a
pratica clinica na investigacdo e no conhecimento dentro da area do Trauma,
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. A possibilidade de realizar
alguns turnos de coordenacdo com o enfermeiro chefe de equipa trouxe alguns

contributos para a aquisicdo de competéncias na area da gestdo de cuidados.

A visita ao Centro de Trauma de nivel | norte-americano foi uma experiéncia
muito enriquecedora por diversos motivos. O sistema de trauma implementado
foi pensado, validado e a qualidade dos cuidados prestados é auditada
frequentemente, com o objetivo de promover uma melhoria continua. Constatar
a existéncia de enfermeiros especializados em trauma, a existéncia de uma
equipa de Trauma e a importancia que estes tém na qualidade da abordagem
ao pessoa vitima de trauma fortaleceu a conviccdo em trabalhar esta area
tematica e lutar no sentido de importar alguns contributos para a minha
realidade pratica. Poder acompanhar o Enfermeiro Coordenador de
Emergéncia no desempenho das suas funcdes despertou-me para a
importéancia do papel de Enfermeiro Coordenador de Trauma descrito no

documento da OM e permitiu-me desenvolver competéncias na area da gestao
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e da melhoria continua. Por ultimo, ter observado a existéncia de um registo
hospitalar de Trauma e de um grupo que monitoriza 0s registos e avalia a
qualidade dos cuidados prestados, apresentando solugdes e alternativas para
0s problemas detetados faz-me refletir sobre a importancia da criacdo e

implementacéo de tal ferramenta.

O estagio no SU Polivalente contribuiu para aperfeicoar as competéncias
especializadas no cuidado a PSC, nomeadamente a pessoa vitima de trauma.
A realizacdo de um estudo de caso com base na Teoria de Médio Alcance das
Transi¢cdes de Meleis muito contribuiu para esse mesmo aperfeicoamento. Esta
teoria de enfermagem permitiu-me desenvolver uma visédo holistica da pessoa
vitima de trauma e compreender o conjunto de mudancas que ocorrem desde 0
evento critico que originou todo 0 processo até a0 momento em que este é
transferido para outra unidade hospitalar. E importante o enfermeiro
compreender o processo de mudancgas que a pessoa esta a atravessar e quais
as respostas que tem perante elas, para poder adotar novas perspetivas de
reflexdo e facilitar o processo de transi¢édo, ajudando-a no desenvolvimento de
novas competéncias, promovendo assim uma transicdo saudavel. Desta forma
conhecer uma realidade diferente foi importante para abrir novos horizontes,
conhecer perspetivas diferentes, praticas diferentes e, sem duavida, novas

formas de resolucao de problemas.

O término deste relatdrio revela o final do trabalho desenvolvido ao longo dos
altimos meses, primando-se o tratamento da tematica de uma forma sequencial
e logica, permitindo desenvolver competéncias de nivel perito. Deste modo,
este relatério espelha o trabalho desenvolvido e o momento de partilha de
experiéncias face a situacdes decorrentes da pratica profissional, permitindo a
analise das atividades desenvolvidas, a interiorizacdo dos seus resultados
pedagogicos e o desenvolvimento de competéncias especializadas em
enfermagem a pessoa em situacgao critica e mais especificamente na vertente

da prestacao de cuidados a pessoa vitima de trauma grave.

Espera-se que o aumento da qualidade dos cuidados prestados a estas

pessoas contribua para uma diminuicdo da elevada mortalidade e morbilidade
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do trauma no nosso pais. Para tal, a implementacdo do protocolo Via Verde

Trauma nos Servi¢os de Urgéncia pode vir a ser uma ferramenta Util.

Ao refletir acerca do percurso realizado nestes Ultimos meses surge a questao
sera que sou um enfermeiro mais competente? A resposta é claramente
afirmativa, pois acrescento as competéncias desenvolvidas a congruéncia e a
experiéncia adquiridas. Ou seja, refletir de uma forma critica sobre os
fendbmenos observados e integra-los na pratica estabelecendo relacdes
interpessoais a luz das logicas defendidas pela evidéncia cientifica e pelas
teorias de enfermagem, permitiu-me atingir o nivel de competéncia espectavel
para o Enfermeiro Especializado em Enfermagem em Pessoa em Situacao

Critica.

Todavia, tenho a plena consciéncia de que o percurso realizado serviu de base
para uma nova etapa pessoal e profissional como enfermeiro. De futuro, conto
vir a ser uma referéncia no trauma no seio da minha equipa e no meu servico,
na prestacdo de cuidados especializados com qualidade a Pessoa Vitima de
Trauma Grave. Gostaria de propor a chefia do servico a implementacdo de um
Plano de Intervencéo, onde constem critérios de ativacao da equipa de Cirurgia
Geral na SR, protocolos de integracdo e formacdo de enfermeiros para a
prestacdo de cuidados a pessoa vitima de trauma na SR, a elaboracdo e
implementagdo de um registo de trauma baseado na evidéncia, a criacdo de
comissoes de auditoria dos cuidados prestados e a implementacao do papel de
Enfermeiro Coordenador do Trauma. Gostaria também de vir a assumir as

responsabilidades definidas previamente.

Assim, a finalizacédo deste trabalho € a demonstracdo do caminho percorrido de
aguisicdo de competéncias e que ndo termina aqui, pois € importante ter a
nog¢ao que no futuro existem novos caminhos a percorrer, novas oportunidades
e novos desafios a alcancar, pelo que se deve lutar pelo desenvolvimento da
qualidade dos cuidados prestados na area do Trauma e pelo desenvolvimento

da Enfermagem.
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De acordo com Santos (2004), “A Pratica Reflexiva tem vindo a constituir-se
como um importante meio de capacitacdo dos estudantes e profissionais de
enfermagem na aquisicdo de um profundo conhecimento dos seus saberes e

suas praticas” (p.59).

Este exercicio permite que o profissional reflexivo reavalie as suas
intervencdes, tentando compreender o impacto que as suas acfes tém no
Outro e em Si, produzindo significados e aprendizagens significativas para as
situacOes reais com as quais este se depara diariamente na sua pratica. O
enfermeiro recorre ao conhecimento declarativo para melhor sustentar as suas
andlises, mas transforma-o na sua mente misturando-o com a sua prépria

experiéncia, ou seja, atribui-lhe um significado préprio.

De acordo o modelo de Dreyfus aplicado a Enfermagem por Benner (...) um
estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncias: iniciado, iniciado-
avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2005, p. 39). A autora
encara a experiéncia profissional como base do desenvolvimento de
competéncias e considera que o conhecimento pratico é adquirido com a

vivéncia de situacdes reais.

Este estagio tem sido rico em situacfes de aprendizagem, mas houve uma
situacdo que me marcou, pelo que decidi refletir um pouco sobre ela,
elaborando um Jornal de Aprendizagem. Como ferramenta para a elaboracao
deste Jornal de Aprendizagem, optei pela utilizacdo do Ciclo de Gibbs (Jasper,
2003), um ciclo reflexivo que se divide em seis etapas que nos fazem
questionar as ac¢des que realizamos e nos permite descrever, avaliar, analisar e

planear a acaol/intervencao para futuras situacoes.

< Etapa 1 - Descricao

Durante a realizacdo do Ensino Clinico na Unidade de Urgéncia Médica (UUM)
do Centro Hospitalar Lisboa Centro — Hospital de S. José (CHLC — HSJ), tive a
oportunidade de me deparar com uma situacdo relacionada com a

Humanizacdo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente o0

68



acompanhamento de familiares \ conviventes significativos de uma pessoa em

situacao de dependéncia.

Esta Unidade de Cuidados Intensivos tem uma Norma de Qualidade de
Acolhimento e de Acompanhamento de Conviventes Significativos, onde esta
patente as intervencdes da equipa de enfermagem na gestdo destes
processos. Também refere que nestes processos estdo envolvidos os diversos
elementos da equipa multidisciplinar e que o Enfermeiro é responsavel pela

pessoa internada.

Existem dois momentos distintos em que é permitida a visita de familiares aos
doentes, um no inicio da tarde e outro ao final da tarde, havendo ainda
disponibilidade para outros horarios sempre que a situacdo o exija. O
Enfermeiro € responsavel pela decisdo de quem visita o doente, bem como o

namero de pessoas que pode estar junto dos pessoas internados.

Durante a prestacdo de cuidados ao Sr. JP, um doente Insuficiente Renal
Cronico do sexo masculino, de 47 anos de idade, internado neste servigco na
sequéncia de uma agudizacdo da sua doenca. O doente foi encontrado
inconsciente no domicilio pelos préprios filhos menores, de 7 e 9 anos,
respetivamente. Estes contactaram o 112 e o CODU (Centro de Orientacéo de
Pessoas Urgentes) ativou uma VMER (Viatura Médica de Urgéncia e
Emergéncia) que, apds a avaliagdo priméaria no domicilio optou por entubar
Orotraquealmente para assegurar a Via Aérea e foi encaminhado para o
Servico de Urgéncia do HSJ, tendo sido internado na UUM para estabilizacao
da situacdo clinica, estando inicialmente sedado e ventilado. O internamento
teve uma duracédo de 8 dias (5 dias numa Sala de Intensivos e 3 dias numa
Sala de Intermédios), sendo transferido para um Servico de Medicina, com boa

evolucéo clinica.

Pelo que pude observar na UUM, € pouco frequente a presenca de criancas
neste servico. Os médicos também intervém pouco neste processo mas, por
motivos desconhecidos, nesta situagédo particular, dois elementos distintos da

equipa médica decidiram intervir ativamente nesta situagao.
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Durante o internamento, a mae do Sr. JP comecou a vir as visitas e informou a
equipa médica e de enfermagem dos antecedentes clinicos do pessoa e de
dados relevantes da dindmica soécio-familiar, constatando-se que o Sr. JP era
divorciado, vivia com a mée e com os seus dois filhos menores de quem
detinha a custddia parental. Ficou claro que a mée das criancas esta ausente e
nao desempenha um papel ativo na educagéo dos filhos. A relagdo dele com
os filhos era muito préxima e de acordo com a mée do Sr. JP, os filhos estavam
muito ansiosos e manifestavam vontade de ver o pai. Uma equipa
multidisciplinar constituida por elementos da equipa de Enfermagem, e a avo,
preparou as criangas para o facto de irem encontrar o pai sedado, ligado a um
ventilador, informagao que as criangas aceitaram e ao 3° dia de internamento
os filhos puderam finalmente visitar o pai. De referir que eu ndo me encontrava

presente e ndo pude assistir a primeira visita dos filhos do Sr. JP.

Durante a visita, um dos elementos da equipa médica ia a passar entrou na
Sala do Sr. JP e, incomodado com a situacdo, comecou a gritar com o
elemento da equipa de enfermagem presente na sala na altura e com a familia
do pessoa referindo ndo compreender o que estavam a fazer 2 criangas no
quarto do pessoa sem terem sido previamente preparadas por um Psicélogo
Clinico, que a visao do pai naquele estado as poderia traumatizar e que podiam
apanhar uma infecdo. A visita terminou de seguida com as criancas
visivelmente transtornadas e a chorar. O enfermeiro presente de imediato pediu
desculpas a familia do Sr. JP pelo sucedido e acompanhou-os até a saida da

unidade.

Este incidente foi reportado a Enfermeira Chefe do Servico que, no dia
seguinte, reuniu com o médico, explicando-lhe os direitos do doente, as
vantagens e a importancia da visita dos filhos para o pessoa e para a prépria

familia.

No 4° dia de internamento, a visita decorreu sem intercorréncias, coincidindo
com o dia em que o Sr. JP terminou a sedacdo e despertou do estado

comatoso em que se encontrava.
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No dia seguinte, durante a prestacdo de cuidados de higiene, verbalizou-nos
que foi uma alegria imensa ver os filhos e estes tinham-lhe deixado um
desenho que ficou a decorar a unidade do doente. Neste dia, durante o
primeiro periodo de visita, outra médica opds-se de forma mais diplomatica a
entrada dos filhos do Sr. JP na unidade, alegando que é dificil prever o impacto
que a alteracdo da imagem corporal do doente poderia ter nas criangas.
Todavia, devido ao tato mostrado pela minha orientadora, que estava a
coordenar a equipa de enfermagem, foi acordar com médica a visita dos filhos.
Este segundo episédio, ao invés do primeiro, ndo se passou em frente da
familia, s6 estavam presentes a minha orientadora, a médica responsavel pelo
Sr. JP, o proprio e eu. Este episddio também foi reportado a Enfermeira Chefe
do servico, que também optou por reunir com a médica em questdo e nao se

decidiu mais nada.

Nos restantes dias de internamento ndo houve mais registo de incidentes

criticos relativos a presenca dos filhos do Sr. JP.

2 Etapa 2 - Descricdo de Sentimentos

De salientar que existem alguns pontos comuns com a minha realidade
profissional, nomeadamente a importancia do Enfermeiro na gestdo do
acompanhamento dos familiares \ conviventes significativos. No servico onde
desempenho fungdes, os familiares estdo presentes em todo o processo desde
a admissao do pessoa no Servico de Urgéncia até a alta ou transferéncia do
pessoa para outro servico ou outra unidade hospitalar, com excecdo das
situacdes emergentes em que 0 pessoa é admitido na Sala de Reanimacéao ou
em SO, momentos estes em que existe, sempre que possivel, disponibilidade
da equipa multidisciplinar em informar os familiares do estado clinico do pessoa
e dos procedimentos \ tratamentos que estdo a ser efetuados para reverter a

situacao que coloca em risco imediato a vida do pessoa.

Em ambos os servi¢os, o Enfermeiro € responsavel pela gestéo das visitas. Ja
no meu servico, os elementos da equipa médica (ou outras especialidades

Médicas ou Cirdrgicas) pouco intervém neste processo, sendo quase
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necessario solicitar que prestem informacdes ao pessoa e\ou aos familiares,
com excecgdo para os elementos da equipa médica fixa, que estdo despertos

para a importancia de envolver os familiares no processo terapéutico.

Como pessoa, toda esta situacdo me despertou sentimentos de indignacao e
de revolta inicialmente, de orgulho e alivio posteriormente, ao verificar que a
equipa de enfermagem soube gerir a situacdo e leva-la a bom porto. Estando
consciente dos riscos que os filhos do Sr. JP poderiam correr ao visitar o pai,
acreditei piamente que as vantagens se sobrepunham aos riscos e que o0 bem-

estar psicoldgico do doente e da familia era o mais importante.

Como prestador de cuidados de enfermagem a atravessar um processo de
mudancga, crescimento e aquisicdo de competéncias, considero essencial a
inclusdo da familia (com ou sem menores) em todo o processo terapéutico.
Todavia, ao conhecer 0s riscos inerentes a visita de menores a uma unidade
de cuidados intensivos, fiquei dividido, sem saber muito bem como resolver
esta situacdo, pelo que optei por ndao verbalizar os meus sentimentos e

observar o desenrolar da situacao.

As criancas vivenciaram este processo num turbilhdo de emog¢Bes como o

medo, ansiedade, tristeza, alegria, alivio.

2 Etapa 3 - Avaliacao

Esta situacdo teve um desenrolar favoravel para o pessoa e para a familia,
muito gracas a intervencao de diversos elementos da equipa de enfermagem,
ou seja, com paciéncia, serenidade e utilizando argumentos validos, a equipa
de enfermagem conseguiu acordar com a equipa médica a permissao da visita
dos entes significativos do pessoa, promovendo o bem-estar emocional do

pessoa e da sua familia.

De aspetos negativos gostaria de realcar a reniténcia dos profissionais da

equipa médica em deixar entrar as criancas nesta unidade, o que acabou por
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despoletar uma situacéo que pode perfeitamente ter traumatizado os filhos do
Sr. JP, alegando razdes que nao deixam de ser validas, mas que acabam por
perder relevancia quando comparadas com a necessidade que a familia

manifestou em querer ver o doente.

< Etapa 4 - Analise

O Artigo n° 3 da Lei n°® 106/2009 de 14 de Setembro refere que as pessoas em
situacdo de dependéncia “‘tém o direito ao acompanhamento permanente de

ascendente, de descendente, do cdnjuge ou equiparado (...)".

Este servico tem estabelecido uma norma de Acolhimento e de
Acompanhamento de conviventes significativos desde 2005, foi revista em
2009 e encontra-se em fase de revisdo para que os direitos da pessoa e da

familia sejam respeitados.

Para Knutsson (2007), a presenca de criancas nas Unidades de Cuidados
Intensivos sempre foi controversa. Para a autora, as razdes mais frequentes
estdo relacionadas com a gravidade da situacéo clinica do pessoa, o0 ambiente
assustador e traumatizante para as criancas, muitas vezes associado a
situacOes terminais e morte e riscos acrescidos de infecdo para a crianca e

para o pessoa.

Penso que os elementos da equipa médica, numa visdo paternalista da
guestdo, quiseram impedir 0 acesso das criancas ao servi¢co, pois estavam
genuinamente preocupados com a seguranca e bem-estar das criangas,
alegando razdes comuns as descritas no artigo acima referido. Todavia 0s
elementos da equipa de enfermagem optaram por analisar a situacéo e permitir
a visita dos filhos do Sr. JP, conversando com elementos renitentes da equipa

meédica fazendo-os compreender a op¢ao tomada.
< Etapa 5 - Concluséao

Apesar de considerar infeliz as atitudes dos elementos da equipa médica,

considero haver fundamento valido nas suas preocupacdes, todavia, as razdes
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apontadas eram facilmente contornaveis nesta situacao especifica, ja para nao
falar da falta de tacto demonstrada pelo elemento da equipa médica durante a
primeira visita ao ter aquela explosao em frente aos filhos do doente. Penso
que a equipa de enfermagem esteve de parabéns ao fazer prevalecer a
vontade da familia do Sr. JP, tendo em conta os pros e os contras de toda a

situacéo.

Gostaria de ter tido um papel mais ativo em toda a situacdo mas como visitante
e estando a desempenhar um papel de aluno \ enfermeiro achei pertinente nédo
agir diretamente e tentar perceber como € que 0s meus colegas iriam gerir esta
situacdo. Fiquei contente em perceber que todos os elementos tinham uma
opinido semelhante e gostei de ver a Enfermeira Chefe do servico a envolver-
se pessoalmente e a defender o ponto de vista dos seus enfermeiros perante

os pares da equipa médica, fomentando o trabalho de equipa multidisciplinar.

Considero que houve uma falha de comunicacdo entre os responsaveis pela
gestao do processo de visitas neste servico: a Enfermagem e a equipa médica,
que gosta de ser informada de tudo o que se passa no servico apesar de
optarem por ndo se envolver. Essa falha poderia ter sido facilmente contornada
se previamente todos os elementos da equipa multidisciplinar tivessem
discutido os beneficios da visita destes menores e 0s riscos a que estariam
submetidos, de forma a tomarem em conjunto uma decisdo favoravel a todos

0S intervenientes.

< Etapa 6 - Planeamento para situacdes futuras

Se me deparar com uma situacdo semelhante no futuro, irei sempre recordar o
Sr. JP e tentarei agir de forma muito semelhante a esta equipa de enfermagem,
que teve a preocupacdo em perceber a dinamica socio-familiar do pessoa e
tentar perceber qual o melhor para ele, tentando envolver a familia em todo o
processo terapéutico em conjunto com todos o0s elementos da equipa
multidisciplinar, tentando gerir da melhor forma todos os conflitos que dai

possam advir. Estas situacdes poderiam ser aproveitadas e discutidas em
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sessoOes clinicas sobre a importancia do envolvimento da familia na qualidade

dos cuidados prestados.
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Apéndice C

Sessao de Formacéao 1

Abordagem a Pessoa Vitima de Trauma Grave na Sala
de Reanimacé&o do Servico de Urgéncia:

umatroca de experiéncias
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raumaticas graves que necessite de Internamento

(Coimbra, 1998, p. 20) .

trabalho, quedas, tentativas de suicidio e a violéncia

Vviagao (Gomes, 2011, p. 82).
s

realizadas no Servigo de Urgéncia,

de 50% de todas as mortes, surge
mo, normalmente no local do acidente e as mortes

22 - cerca de 30% ocorre algumas horas apés o acidente, em
consequéncia de lesdes como HSD e H. Epiduras,
Hemopneumotérax, Rotura do Bago, Laceragdes Hepdticas, #
Bacia ou Hemorragias Massicas. Este grupo beneficia de um
atendimento adequado no local, a Golden Hour.

32 - vérios dias ou semanas apds a lesdo traumética e a
morte ¢ derivada, geralmente, de Sépsis ou Disfungao
Multiorganica.
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Trauma Aberto ou Penetrante

édico Imagiologista com formagdo e iéncia em trauma e i
imagiologia de intervencdo.

trauma, causas e severidade da lesdo, identificagdo do acesso
de cuidados, eficécia do tratamento e desvio das normas e

organizada, com
coordenador definido;
3 - Registos;

em menos de 1 hora).

clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas areas dependentes do
mesmo.
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SUP dedicados ao doente

- Fractura do cranio com afundamento
- Amputagdo proximal ao punho e/ou tornozelo

do (CRRNEU, 2012).

municado N®

- Pressdo Arterial Sistélica < 90mmHg

- Médico com formagdo e iéncia em trauma e

de uma ala de Emrgéncia em forma;o em Spoe Basico de
Vida e Técnicas de Trauma.
1

79



- Médico Cirurgido
- 2 Enfermeiro

Visualizagdo da Orofaringe e extraccdo de corpos estranhos,

Usar Adjuvantes da VA (Guedell),

cervical (Colar Cervical e Imobilizadores Laterais),
2

- Hemorragias Visiveis,
- Preenchimento capilar,

aquecida)
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QUESTOES / SUGESTOES

AMPLE

- Cinematica do Trauma,
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nos acontece.” Huxiey

raymire, V. J. et al. Advanced Trauma
Society of Trauma Nurses. Portuguese Edition.

- Gomes, -

, E. et al.
Mobilidade, Incapacidade e

0 Doente Politraut
p Qua

imatizado Grave, Implicagdes da Ruralidade na
rug

lidade de Vida. Acta Médica Port
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Apéndice D

Estudo de Caso
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Estudo de Caso

Prestacao de Cuidados a Pessoa Vitima de
Trauma Grave

Rui Miranda, n2 4180
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Lista de siglas

ATLS - Advanced Trauma Life Support

CRRNEU — Comissao de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia

CT — Centro de Trauma

DT - Drenagem Torécica,

DVF — Drenagem vesical funcionante

FC — Frequéncia Cardiaca

FV — Frequéncia Ventilatéria

GCS - Glasgow Coma Score

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
PA — Presséo Arterial

PSC - Pessoa em Situacao Critica,
REPE - Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem,

SF — Soro Fisioldgico

SNS — Servigo Nacional de Saude
SU — Servico de Urgéncia

SUB - Servigo de Urgéncia Basico

SUC - Servico de Urgéncia Central,
SUG - Servigo de Urgéncia Geral,

SUMC - Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico
SUP — Servico de Urgéncia Polivalente

TA - Tensao Arterial

TAC — Tomografia Axial Computorizada

TAE - Técnico de Ambulancia de Emergéncia
TCE — Traumatismo Craneo-Encefalico

TVM — Traumatismo Vértebro-Medular
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1. INTRODUCAO

No ambito do Projeto de Estagio que visa a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especializado em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica, propus como uma das atividades “prestar cuidados
especializados de enfermagem ao utente vitima de trauma e sua familia,
baseado em evidéncias cientificas”, para dar resposta a um objetivo que defini,
nomeadamente “desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro
Especializado em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica na prestacao

de cuidados de enfermagem especializados a pessoa vitima de trauma grave”.

Como tal, surgiu a necessidade de elaborar um Estudo de Caso que me
permitiu articular os conhecimentos tedricos adquiridos na sala de aula e da
revisdo da literatura e a prestacdo efetiva de cuidados em contexto real,
favorecendo a reflexdo e o desenvolvimento de competéncias na area da
prestacdo de Cuidados a Pessoa em Situacdo Critica. Benner (2011) refere
que os Enfermeiros aprendem melhor quando utilizam estudos de caso que
pdem a prova 0os conhecimentos e requerem a capacidade de aprender uma

situacgao.

Este trabalho tem entdo como objetivo desenvolver competéncias especificas
do Enfermeiro Especializado em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica
na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a Pessoa Vitima de

Trauma Grave.

A escolha do cliente alvo de estudo foi partilhada entre mim e o Enfermeiro
orientador do local de estagio, tendo como base a aquisi¢cdo e desenvolvimento
de competéncias gerais e especificas que permita dar resposta aos objetivos
delineados no inicio do Estagio. Desta forma, decidi elaborar este Estudo de
Caso tendo por base a situacdo de um homem de 38 anos, vitima de acidente
de viagdo com veiculo de 2 rodas, do qual resultou traumatismo cranio-
encefalico, traumatismo toracico e traumatismo da clavicula. A necessidade de

internamento no Servico de Urgéncia resultou da necessidade de uma
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abordagem integrada enquanto pessoa vitima de trauma grave, com
necessidade de monitorizagdo continua de parametros vitais, controle da dor e
apoio a familia a viver uma transicdo situacional. A prestacdo de cuidados
individualizados a este jovem permitiu-me o desenvolvimento de algumas das
competéncias a que me propus no inicio deste Estagio e esplanados nos

objetivos do mesmo.

A elaboracédo deste Estudo de Caso permitiu-me a reflexdo sobre a pratica,
enquadrando as atividades realizadas e os cuidados prestados dentro da

evidéncia cientifica mais recente.

Este documento estd organizado em diversos capitulos. Primeiramente, de
forma introdutéria, contextualiza-se o problema e enumeram-se 0s objetivos
propostos. De seguida procede-se a uma breve revisédo de literatura, onde se

aborda entre outras tematicas o referencial tedrico de enfermagem escolhido.

Posteriormente tem-se a caraterizagcdo da situacéo, antecedentes pessoais e
consequentemente o planeamento dos cuidados de Enfermagem, onde se
descrevem os diagndsticos, os resultados esperados e as intervencdes de

Enfermagem.

As consideracdes finais surgem no quarto ponto, onde se expdem as principais
linhas conclusivas que se apreenderam da realizacdo deste trabalho. Por

altimo, surge a bibliografia, onde se expdem todas as referéncias utilizadas.

Em relacdo a metodologia a utilizar na realizacdo deste trabalho, pretende-se
que seja fundamentalmente descritiva e analitica, servindo a bibliografia

consultada a base do estudo a realizar.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A revisado da literatura é, segundo Fortin, “um processo que consiste em fazer o
inventario e o exame critico do conjunto de publicacdes pertinentes sobre um
dominio de investigagcdo” (1999, p. 74). Nesta perspetiva, a revisdo da literatura
corresponde a realizacdo de um balanco das publicacdes existentes no
dominio do tema em estudo. Desta forma, durante o estagio e a realizacao
deste relatério, teve-se em conta a evidéncia disponivel, uma vez que é
essencial que os profissionais de enfermagem apliguem nas suas praticas
clinicas a evidéncia disponivel, contribuindo para a investigacdo em
Enfermagem (Craig & Smyth, 2004).

A revisdo da literatura realizada permitiu aprofundar conhecimento sobre o
tema em estudo, constituindo o suporte tedrico deste percurso. Para isso foi
efetuada uma pesquisa nas bases de dados da EBSCO, nos catalogos da
ESEL, e em base de dados de organiza¢gdes de renome, como a World Health
Organization (WHO), Emergency Nurses Association (ENA) ou a Society of
Trauma Nurses (STN) utilizando os termos “Trauma Nurses”, “Trauma Care” e
‘Emergency Department”. De forma a abordar o problema em estudo,
apresenta-se a contextualizacdo do tema, onde se definem alguns conceitos
importantes, aborda-se a importancia da enfermagem na abordagem a pessoa
vitima de trauma grave e termina-se com o referencial tedrico de enfermagem

usado.

Para abordar o problema em estudo, apresenta-se o referencial teérico de

enfermagem e a contextualizagéo do tema.

2.1 — Referencial Tebdrico

Os referenciais tedricos em enfermagem desempenham um papel fundamental
na definicdo da enfermagem como ciéncia e como profissdo autbnoma. Assim,
0s cuidados prestados a pessoa sao influenciados pelo referencial teérico que
se escolhe (Pearson e Vaughan, 1992), sendo que a pessoa em situacao

critica ndo constitui uma excecdo. Meleis refere que as teorias de enfermagem
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servem de suporte para compreender situacfes complexas que se colocam

diariamente na pratica de enfermagem (Meleis et al. 2000).

Ao longo do seu percurso como investigadora e como tedrica de Enfermagem,
Afaf lbrahim Meleis atribuiu uma importancia crescente as mudancas que
ocorrem no individuo ao longo do seu ciclo vital. Essas mudancas,
denominadas de Transi¢bes, desencadeiam alteragbes no ser humano
(Shumacher e Meleis 1994). A autora definiu Transicdo como a passagem de
uma fase da vida, condicdo ou estado para outro. Refere-se tanto ao processo
como ao resultado de complexas interacbes pessoa-ambiente. Pode envolver
mais do que uma pessoa e estd embutida no contexto e na situacdo (Meleis e
Trangenstein 1994). Salienta também que a transi¢éo implica uma mudanca no
estado de saude, nos papéis sociais, nas expectativas, nas capacidades,
exigindo que a pessoa adquira novos conhecimentos e alteracdo de
comportamentos o que vai implicar mudar o seu eu no contexto social. O
conceito de transicdo € coerente com a filosofia de saude holistica, o que é o
centro da pratica de enfermagem (Meleis, 2010). Os enfermeiros, ao longo do
seu percurso académico, profissional e pessoal adquirem conhecimentos sobre
o ser humano e o seu desenvolvimento, e interacdes pessoa-ambiente, pelo
gue a Teoria da Transicdo pode ser a chave para o desenvolvimento de novos
conhecimentos na area de enfermagem, com beneficios na sua pratica (Chick
e Meleis 1986).

A pessoa vitima de trauma, bem como a sua familia, iniciam um processo de
mudancas fisiologicas, psicolégicas e sociais que lhe exigem o
desenvolvimento de novos conhecimentos e definicdes sobre si alterando os
seus comportamentos e habitos de vida. Para me ajudar a compreender a

problematica abordada, optei por usar a teoria proposta por Meleis.

Para complementar o conceito de Transi¢ao, a autora definiu alguns conceitos
e propbs uma nova teoria de enfermagem, a teoria de médio alcance das

Transicoes.

Um dos conceitos centrais, o conceito de enfermagem, é definido pela autora

como a arte em facilitar processos de transicdo saudaveis dos seres humanos,

90



englobando experiéncias anteriores, com 0 intuito em promover a saude e
bem-estar das populacdes. A este conceito, a autora acrescenta como missao
da enfermagem promover uma transicdo saudavel de forma a aumentar os
ganhos de saude, focando as suas intervencdes na prevencao, promocao e
intervencdo no processo de transicdo (Meleis 2010). O conceito de cuidar &
definido como um processo que facilita o sucesso das transicoes e que nao
necessita de vinculo clinico para se determinar o inicio e o final do evento
transicional (Meleis 2010). Cliente é definido pela tedrica como o destinatario

das intervencdes de enfermagem (Meleis et al. 2000).

Uma teoria de médio alcance tem uma abrangéncia mais limitada, € menos
abstrata que as teorias de longo alcance e direcionam-se para um fenémeno
ou conceito mais especifico, refletindo uma prética clinica, educacional ou
administrativa (Meleis 2007). Neste contexto, a autora desenvolveu a Teoria
das Transicbes como uma teoria médio alcance, com o intuito de servir de
suporte para compreender o fenomeno das transicbes e providenciar
orientacdes especificas para a pratica, e direcionar questbes de pesquisa mais

especificas e coerentes (Meleis et al. 2000).

Para demonstrar o alcance do fendmeno que pode ser conceptualizado como
transicdes, Meleis e as suas colaboradoras definiram diversos elementos que

constituem o modelo das Transi¢cdes, como se pode constatar na Figura 2:
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Nature of Transitions Transition Conditions: Facilitators & Patterns of Response
Inhibitors

Process Indicators
Types

Personal Feeling conected
- Interacting

i Location and Beeing Situated
Developing confidence and Coping

Developmental
Situational
Health\liness
Organizational

iefs
attitudes
Socialeconomic status

Preparation &

knowledeg:

Patterns -— - -
Outcome IndicatOors

Simple
Multiple - - Mastery
Sequential -] Comunity - Society Fluid Integrative Identities
simoultaneous
Related

Unrelated

Properties

+“—r

Awareness
Engagement
Change and |
Difference
Transition Time -
Spam
Critical Points and
Events

Nurse Terapeutics

Figura 2: Resumo da Teoria das Transi¢des (Fonte: Meleis et al. 2000, p.17)

A tedrica descreveu alguns tipos de transicbes no trabalho dos enfermeiros
com o cliente e os seus familiares (Schumacher e Meleis 1994; Meleis et al.
2000; Meleis et al. 2000, 13). Um cliente e a sua familia podem estar a
experienciar diversas transicbes em simultdneo, como por exemplo uma
Transicdo de Saude\Doenca e uma Transicdo Situacional, definidas pela

autora:

e Transicdo de Saude-Doenca ocorre em situacfes em que existe uma

alteracdo subita ou gradual de um estado saudavel para um estado de

doenca aguda ou crénica e vice-versa.

e Transicdo Situacional inclui diversas situaces que requerem uma

reorganizacdo de papéis e comportamentos por parte do cliente, como
por exemplo o nascimento ou morte de um familiar. Em situacédo de morte,
essa transicdo ganha uma outra dimensdo para toda a sua familia e

conviventes significativos.

A dependéncia associada ao processo saude - doenca experienciada pelo
pessoa politraumatizado e as respetivas consequéncias, como é 0 caso da
hospitalizacdo, constituem eventos de transicdo. As alteragcdes que surgem

desses acontecimentos, o nivel de envolvimento da pessoa e o significado que
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este atribui ao que esta a experienciar, sdo aspetos determinantes para a

ocorréncia duma transicdo saudavel (Meleis et al. 2000).

A tedrica definiu mais dois tipos de transi¢des, as Transicdes Organizacionais
gue acontecem sempre que existem mudancas na estrutura e dinamicas
organizacionais (Schumacher e Meleis 1994), como por exemplo, no ambito
deste trabalho, as mudancas organizacionais que a DGS pretende instituir nos
SU para a abordagem ao cliente politraumatizado com a implementacdo do
protocolo VVT; e as Transicbes de Desenvolvimento que consistem em
processos de maturacdo que ocorrem no decurso normal do ciclo vital do
cliente, como por exemplo as mudangas que ocorrem desde a infancia até a
adolescéncia, a parentalidade ou as mudancas que ocorrem com O

envelhecimento.

A importancia do processo da transicdo para a atuacédo da enfermagem reflete-
se no crescente numero de estudos realizados por enfermeiros no ambito das
transicbes (Meleis, 2010). Os enfermeiros sdo, muitas vezes, 0S primeiros
cuidadores dos utentes e suas familias que estao a experienciar uma transicao.
Estdo atentos as mudancas e exigéncias impostas pela situacéo de transicéo e
sdo também os agentes que preparam os individuos para as transicoes, e
também ajudam as pessoas a desenvolver competéncias para lidar com essa

situacéo (Meleis et al. 2000).

Meleis (2007) defende que o cliente e a familia estdo naturalmente sujeitos a
vivenciar processos transicionais de natureza distinta. Estes momentos
revestem-se de grande stress pelo que se consideram momentos de crise
natural (Alarcdo, 2006). A mesma autora acrescenta que as transicoes
situacionais assumem um carater acidental que, por serem subitas e
inesperadas, tém consequéncias mais dramaticas e perturbadoras do equilibrio
familiar. As transicdes de saude/doenca compelem a familia a deslocar-se de
um estado de saude e bem-estar para uma situacdo de doenca. Apesar da
natureza distinta dos processos de transicdo, estes ndo sao mutuamente
exclusivos, podendo coexistir a ponto de suscetibilizarem a familia, perante a

grande necessidade de adaptacéo (Meleis, 2007).
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Nesta perspetiva, um episodio de doenca aguda numa pessoa com
necessidade de hospitalizacao prolongada, como € o caso da pessoa vitima de
trauma, tem implicacdes em todo o sistema familiar, obrigando a uma
redefinicdo de tarefas e redistribuicdo de papéis (Meleis e Trangestein, 1994).
Caso o individuo pessoa apresente um emprego com condi¢cdes precarias, as
faltas ao trabalho vao sequencialmente comprometer os seus rendimentos,

vivenciando esta familia um novo momento de crise.

Todavia, o suporte familiar, quando presente, € assumido como um elemento
facilitador no processo de transicdo Saude-Doenca que estdo a experienciar,
bem como noutros processos em que estdo envolvidos (Mendes, Bastos e
Paiva, 2010).

As Intervencdes Terapéuticas de Enfermagem podem ser conceptualmente
consideradas nas relacfes das transicdes, o que Ihes antecede e as suas
consequéncias. O foco de atengcdo do enfermeiro centra-se assim no pessoa,
que estd em constante interagdo com o ambiente, e que pode experimentar
desequilibrios, necessidades néo satisfeitas ou incapacidade para cuidar de si
(Zagonel, 1999). As intervencdes do enfermeiro devem ser no sentido de
facilitar essa adaptacdo a uma nova forma de estar e ser, fomentando o
processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas com as
experiéncias de saude e doenca (Meleis, 2000, 2007). A autora defende que
estes tipos de intervencfes devem ser vistos como exemplos de terapéuticas
de enfermagem utilizadas durante as transicdes e nao apreendidas como as
Unicas possibilidades de intervencéo para as experiéncias transicionais (Meleis
2010).

E importante o enfermeiro compreender que tipo de transicdo o cliente e a sua
familia estdo a vivenciar, quais as propriedades e dimensdes que esta engloba
e tipo de resposta que o cliente tem perante elas, tornando-se assim essencial
para o desenvolvimento de um plano conjunto de Intervencdes Terapéuticas de
Enfermagem adequadas a cada situagdo. Deve adotar novas perspetivas de
reflexdo para fazer face a este grande desafio e, para isso, deve estar atento
as exigéncias da mudanca, preparar os individuos para o0 processo de

transicdo ajudando-o no desenvolvimento de competéncias para a enfrentar.
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Assim é fundamental fornecer informacéo a pessoa de modo a que seja capaz

de tomar decisGes assumindo a gestao do seu processo de doenca.

2.2 — Contextualizacéo do Tema

A American Trauma Society define trauma como uma lesédo causada por uma
forca fisica e o American College of Surgeons Committee on Trauma
acrescenta que o trauma pode ter diversos graus de severidade (Michigan
Statewide Trauma Care Commission, 2002, p. 11). Entende-se por
politraumatizado grave todo o doente vitima de acidente, que apresente duas
ou mais lesbes traumaticas graves (cranio-encefalico, facial, vertebral, toracico,
abdominal, pélvico e extremidade), que necessite de internamento (Coimbra,
1998).

Para Gomes et al. (2011), o trauma é a principal causa de morte e
incapacidade em individuos jovens em todo o mundo. A etiologia mais comum
do trauma provém de acidentes de viacdo e de trabalho, quedas, tentativas de

suicidio e a violéncia interpessoal.

De acordo com os dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) publicados
em 2005, mais de 1,2 milhdes de pessoas morrem de por acidentes de viacao
anualmente e cerca de 50 milhdes sofrem lesdes ou ficam incapacitados. O
trauma é a principal causa de morte mundial em individuos entre os 5 e os 44
anos. A nivel Europeu, o trauma também é a primeira causa de morte até aos
44 anos e Portugal lidera alista de paises europeus em termos de incidéncia de
trauma e mortalidade (WHO, 2005, p.1). No nosso pais os acidentes de viacdo
sdo a principal causa de trauma, seguindo-se 0s acidentes de trabalho,
violéncia interpessoal e tentativas de suicidio. Dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INE) mostram que em 2004, o numero total de mortos em acidentes

de viacdo ascendeu a 1135 (Gomes, 2011, p. 82).

Para tentar diminuir a mortalidade e a morbilidade relacionadas com o trauma,
a OMS redigiu 2 documentos orientadores para a implementacao de sistemas

de trauma e programas de melhoria da qualidade da abordagem e tratamento
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do doente traumatizado. No seguimento destes documentos também a Ordem
dos Médicos redigiu o manual “Normas de Boa Pratica em Trauma” (2009), que
define ndo soO principios basicos de abordagem do Doente Politraumatizado,
como também alerta para a importancia da atualizacdo da rede de
referenciacdo de urgéncia e emergéncia médica e da definicdo de centros de
trauma, no contexto dessa mesma rede. A Comissdo Regional do Doente
Critico, também em 2009, emitiu o documento “Um Ano de Reflexdo e
Mudanga”, exemplos de recomendacdes para a implementacdo de circuitos de

referenciacdo a pessoa vitima de trauma.

Este documento e os anteriores serviram de base para que a Direcao Geral de
Saude (DGS) emitisse a Circular Normativa n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, a
“‘Norma de Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente
Traumatizado”. Nesse documento, esta implicito que, em todas as unidades de
saude com servico de urgéncia devera ser instituido o Protocolo Via Verde
Trauma, que consiste sucintamente em 5 pressupostos: 1 - Critérios de
ativacdo da Equipa de Trauma (Triagem); 2 - Existéncia de equipa de trauma
organizada, com coordenador definido; 3 - Registos; 4 - Avaliacdo primaria
(realizada em menos de 20 minutos); 5 - Avaliacdo secundéria (realizada em

menos de 1 hora).
2.2.1 - Triagem

E pela triagem que é ativada a equipa de trauma. Com implementacdo em
varios hospitais do pais, a triagem de prioridades de Manchester € realizada
por enfermeiros. Compete aos enfermeiros a avalia¢do inicial do cliente vitima
de trauma e consequentemente, se justificAvel, a ativacdo da equipa de
trauma. A DGS (2010) emitiu as recomendacfes de ativacdo de equipas de

trauma, que se encontram descrita na tabela seguinte:
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Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

Frequéncia respiratdria <10 ou >29 ciclos/minuto
Sp0O2 < 90% com O2 suplementar
Presséo arterial Sistélica < 90mmHg

Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda < 2 pontos desde o acidente

Anatomia de Lesé&o

Trauma Penetrante: cabecga, pescoco, térax, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
Retalho costal

Fratura de 2 ou mais 0ssos longos

Fratura da bacia

Fratura do crénio com afundamento

Amputacdo proximal ao punho e/ou tornozelo

Associacéo de trauma + queimaduras

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

Queimaduras com inalacéo

Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais nas maos ou pés

Fonte: Fonte: Direcao Geral de Saude (2010) — Comunicado N° 07/DQS/DQCO

2.2.2 - Equipa de Trauma

Segundo a OMS (2004) uma abordagem bem planeada e organizada €
essencial para uma gestdo Otima de cuidados. A ressuscitacdo implica um
conjunto coordenado de acdes realizadas para assegurar a via aérea, suporte
respiratorio e restabelecimento da circulagdo e oxigenacéao tecidular. Uma
equipa organizada de trauma melhora o processo, abordagem e resultado final

dos cuidados ao cliente vitima de trauma.
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Numa equipa de trauma de um SUP, de acordo com a DGS (2010) devera
existir a cada momento um coordenador de equipa designado para o efeito e

uma equipa multidisciplinar, constituida pelos seguintes elementos:

¢ Intensivista ou Médico com Formacdo em Medicina de Emergéncia.

e Médico Anestesista com Formacgdo e experiéncia em trauma.

e Médico Cirurgido com formacéo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

e Meédico Ortopedista com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

e Médico Neurocirurgido com formacédo e experiéncia em trauma e cirurgia
de emergéncia.

e Médico Imagiologista com formagdo e experiéncia em trauma e
idealmente, em imagiologia de intervencao.

e 2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com
formacdo em Suporte Avancado de Vida e Suporte Avancado de Vida
em Trauma.

e Auxiliar de Agdo Médica conhecedor da metodologia de trabalho de uma
Sala de Emergéncia e com formagdo em Suporte Basico de Vida e

Técnicas de Trauma.

Para além da equipa de trauma, devera existir uma equipa de trauma
consultiva que apoie a equipa multidisciplinar ja descrita, sob articulagdo com o
coordenador da equipa de trauma. Os SUP, segundo a DGS (2010), devem
dispor em tempo Uutil, de todas as especialidades, sejam elas em presenca
fisica, prevencdo ou com protocolo de transferéncia, para poderem tratar de

qualquer lesdo traumatica.

De acordo com a OM (2009), em cada centro de trauma devera também existir
um enfermeiro coordenador de trauma, incorporado ao SU ou a uma UCI. As

suas responsabilidades séo as seguintes:

» Integrar a equipa de trauma.
» Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de emergéncia.

» Preencher o registo de trauma.
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» Acompanhar o lider de trauma na avaliacdo da evolucéo clinica diaria
dos clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas areas dependentes
do mesmo.

» Colaborar na implementacao de planos de avaliacdo de qualidade.

» Coordenar os planos de integracdo, educacao e formacgao pos-graduada

em trauma dos enfermeiros.

Para Boyd (2011), o aparecimento de Enfermeiros Especializados em Trauma
elevou a qualidade dos cuidados prestados ao doente critico para niveis nunca
vistos previamente. O papel do Enfermeiro coordenador de trauma tornou-se
essencial para a prestacdo de cuidados hospitalares com qualidade.

2.2.3 - Registo de Trauma

Os registos sao essenciais a todos os profissionais que se preocupam com a
qualidade dos cuidados prestados. Segundo a OM (2009), numa rede de
trauma, o registo de dados € fundamental. Ajuda a estabelecer um plano de
acao no tratamento das vitimas de trauma, permite uma analise da incidéncia e
prevaléncia geografica do trauma, causas e severidade da leséo, identificacéo
do acesso de cuidados, eficacia do tratamento e desvio das normas e custos
associados. Esta andlise possibilita o desenvolvimento de programas de
prevencao, identificacdo de areas do sistema com necessidade de melhoria e
identificacdo de outros fatores que recomendem alteracées no desenho e na
implementacgéo do sistema integrado de trauma.

2.2.4 - Avaliacao Primaria e Secundaria

De acordo com a filosofia ATCN® implementada pela Society of Trauma Nurses
(STN), as vitimas de trauma sao abordadas pela sequéncia ABCDE (A — Via
Aérea com imobilizacdo da coluna cervical; B — Ventilagdo e oxigenacédo, C —

Circulacdo (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia, D -
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Disfuncdo Neurologica; E — Exposicao (Avaliacdo do Habito Externo), evitando

a hipotermia), que estabelece a prioridade dos tratamentos a efetuar.

Nunes et al. (2009) descrevem 3 picos distintos de morte devido a trauma. O
primeiro pico, cerca de 50% de todas as mortes, surge segundos ou periodos
apoés o traumatismo, normalmente no local do acidente e as mortes geralmente
resultam de lesGes no sistema nervoso central, do coracdo e grandes vasos.
Poucas vitimas poderdo ser salvas nesta fase devido a gravidade das suas

lesdes.

O segundo pico, cerca de 30% ocorre algumas horas ap0s o acidente, em
consequéncia de lesbes como hematomas subdurais e epidurais,
hemopneumotdrax, ruturas do baco, lacera¢cfes do figado, fraturas da bacia ou
lesbes multiplas associadas a perda significativa de sangue. Este grupo
beneficia de um atendimento adequado no local, a Golden Hour, que é

caracterizada pela necessidade de uma rapida abordagem e ressuscitacao.

O terceiro pico ocorre entre varios dias e semanas apos a lesdo traumatica e a

morte é derivada, geralmente, de sépsis ou disfuncdo multiorganica.

A gestdo dos cuidados deve passar por uma rapida avaliacdo primaria,
ressuscitacdo de funcbes vitais, uma avaliacdo secundaria e finalmente, a

iniciacdo de um tratamento definitivo.

E realizada uma avaliagdo da vitima identificando risco potencial de vida pela
sequéncia ABCDE. Na avaliacdo primaria e segundo a Society of Trauma
Nurses (Graymire, 2008) serdo realizadas intervengdes simultaneas de
ressuscitacdo, de acordo com a prioridade ABCDE. J4& na avaliacdo secundaria
€ realizada uma avaliacdo sistematica e pormenorizada, da cabeca aos pés,
identificando todas as lesbGes presentes. Devera ser também atualizada a

histdria clinica da vitima de possivel.

Avaliagao primaria e secundaria, de acordo com a STN (2008), devem ocorrer
ordeiramente e de acordo com tempos rigorosos facilitando assim resultados

finais 6timos. O enfermeiro com um conhecimento solido e com compreensao
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dos conceitos chave do cuidado avancado em trauma, € parte integral e

fundamental da equipa de trauma.

2.2.5 - Organizagao do Sistema de Trauma em Portugal

A organizagdo do sistema de trauma em Portugal tem sofrido diversas
alteracdes nos ultimos 15 anos. Em 1996, foi criada a Comissdo Nacional de
Reestruturacdo das Urgéncias que, pela primeira vez desde a criacdo do
Servico Nacional de Saude em 1979, definiu os principios precursores da Rede
de Referenciacdo das Urgéncias. Em 2007, a Comissédo Técnica de Apoio ao
Processo de Requalificacdo da Rede de Urgéncia Geral (CTAPRU) prop0s
niveis, critérios, condicdes de acesso e localizacdo de pontos de rede de
urgéncia. Na sequéncia deste trabalho, o Despacho n°5414/2008, de 28 de
Janeiro define quais os SU que constituem os pontos de referenciacdo de
urgéncia/emergéncia. A hierarquizacado dos servicos de urgéncia em 3 niveis
(Basico, Médico-Cirurgico e Polivalente) proposta pela CTAPRU é aquela que

se mantém na atualidade.

Em 2001, o Ministério da Saude criou a Comisséo para a Reavaliacdo da Rede
Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), que elaborou e publicou um
relatério onde propde a reorganizacdo dos pontos de rede. Propdem ainda,
pela primeira vez, a criacdo de Centros de Trauma (CT) a nivel nacional, que
se assumem como SUP dedicados ao doente politraumatizado (CRRNEU,
2012). A estes CT seréo referenciados os doentes a incluir na VVT, desde o
sistema de emergéncia pré-hospitalar ou desde as unidades de atendimento de
menor diferenciacdo da rede. O relatério do CRRNEU acrescenta que “a estes
CT cabe a responsabilidade do tratamento sistematizado e definitivo do doente
politraumatizado grave, tendo de cumprir os critérios de presenca de
valéncia/especialidades definidas nos niveis de responsabilidade do SU. A
estes CT seréo referenciados os doentes a incluir na VVT...”. (CRRNEU, 2012,
p.43).
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O enfermeiro especializado em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
desempenhard um papel preponderante na implementacdo deste protocolo.
Ndo s6 a sua formacdo permite a sua atuacdo em todas as fases deste
processo (triagem, abordagem da vitima, registos adequados e de qualidade),
como também poderd ocupar cargo de gestdo e avaliacdo do sistema
implementado, tal como preconizado pela OM (2009), que refere que um plano
interno de trauma devera ter um diretor médico e um enfermeiro coordenador,
que se responsabilizem pela execucdo e pela avaliacdo do programa de

trauma, a nivel interno e externo.

3. HISTORIA DE ENFERMAGEM

O Sr. TM (nome ficticio para preservar o direito a privacidade, confidencialidade
de dados e segredo profissional), do sexo masculino, de 38 anos de idade, deu
entrada no SUC do HSM as 19:58 de 29 de Janeiro de 2013, trazido pela
VMER do HSFX, vitima de acidente de via¢do, condutor de veiculo ligeiro, que
embateu noutro veiculo, com projecdo de cerca de 20 m, havendo danificacao
do capacete. Do acidente resultou TCE com PC e amnésia para o sucedido,
traumatismo toracico e traumatismo do ombro a esquerda e membro superior
esquerdo. Doente trazido em Plano Duro, com Colar Cervical e Imobilizadores
Laterais. Durante o transporte o doente terd tido queixas algicas ao nivel do
MSE, pelo que foi puncionado acesso venoso periférico e administrou-se 10 mg

de Morfina ev, com melhoria do quadro algico.

A entrada em SOA, transferiu-se doente do Plano Duro dos TAEs para o Plano

Duro do SUC, de acordo com protocolo TVM.

Foi efetuada a seguinte avaliacdo primaria, de acordo com o preconizado pela
DGS (2010) e pela ACSCT (2008):

A — Via Aérea Permeavel e Estabilidade Cervical mantida;
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B — Apresenta respiracdo espontanea, com expansao toracica simétrica.
Palpacdo toracica dolorosa a esquerda e percussdo toracica bilateral sem
alteracdes. Auscultacdo dos campos pulmonares simétrica, sem alteragdes.
Apresentava FV de 18 cpm, com aporte de O, por Mascara Facial a 3 \m, com

oximetrias periféricas entre os 98-100%;

C — Pele e mucosas coradas e hidratadas. Sem sinais visiveis de Hemorragia.
Hemodinamicamente com uma TA de 158/85 mmHg, FC de 63 bpm, com pulso
periférico cheio e regular e BMT de 121 mg\dm3. Tinha 1 avp no MSD

perfundindo SF e foi puncionado 2° avp no MSD, tendo ficado obturado.

D — Doente consciente, orientado e colaborante (GCS: 15 = O4+M6+V5).

Pupilas isocdricas e isorreativas, tamanho 3.

E — Apresentava uma Temperatura timpanica de 36,1 °C, foram retiradas as
roupas e realizou-se um exame fisico sumario, tendo-se detetado um
Hematoma na regido clavicular & esquerda. Regido Cervical, MSD, Bacia e Mls

sem lesbes visiveis e sem alteracbes a palpacdo. Apresentava diversas

escoriacfes em ambos 0os MSs, nomeadamente no 2° dedo da mao esquerda.

Como adjuvantes da Avaliagcédo Inicial foi colhido sangue para 3 tubos e
tipagem, iniciou-se monitorizacdo da FC, TA e oximetrias periféricas. Foi
algaliado com Foley n° 16, apds exclusdo de lesdo na regido pélvica, com
saida de urina clara, sem vestigios hematicos visiveis. Iniciou-se monitorizacao
de Débito Urinario. Mantém Dor grau 6 da Escala Numérica da Dor, pelo que
se administrou 1g ev de Paracetamol. Administrou-se dose de vacina

antitetanica.

Esta avaliagdo inicial demorou cerda de 10 minutos, tempo inferior aos 20
minutos preconizados pela DGS na norma n°® 07/DQS/DQCO de 2010 e foi
realizada por um Cirurgido Geral. Todavia, ndo foi colocado Cateter Gastrico,

nao foram realizadas gasimetria nem Eco FAST.

A equipa de Cirurgia Geral pediu apoio as especialidades de Neurocirurgia,

Cirurgia Cardio-Torécica e Ortopedia para avaliacdo do doente.
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De seguida o doente foi realizar a seguinte Avaliacdo Imagioldgica:
- Ecografia Abdomino-Pélvica e Renal,
- TAC CE e Cervical e Toracica,

- Rx Coluna Cervical, Térax, Grelha Costal, Ombro esquerdo, Clavicula Es@?,

Membro Superior Esquerdo e Antebraco Esquerdo.

ApoOs realizacdo da avaliacdo imagiolégica, doente ficou internado em SOA,
para monitorizacdo dos PVs vitais. Foi realizada Lavagem e Desinfecdo das
escoriacdes e penso do 2° dedo da mao esquerda com Gaze Gorda e ligadura
de contencéo. Iniciou elevacdo do MSE, para conforto e prevencao de edema

do membro.

Os exames imagiologicos e avaliacdo analitica revelaram o seguinte:
- Ecos sem alteracfes agudas relevantes,

- TAC CE e Cervical sem alteragbes agudas,

- TAC Toracico revela fratura cominutiva da Clavicula a esg? com densificacao
das partes moles e hematoma e fraturas do 2° ao 7° Arcos Costais a esquerda,
em mais do que uma localizagdo, com pequeno derrame pleural por provavel
hemotorax, sem Pneumotdrax. Apresenta enfisema centrilobular e paraseptal

na vertente superior de ambos 0s campos pulmonares.
- Rx revela fratura mediodiafisaria da Clavicula esg?.

- Analiticamente doente apresenta Hb 16,3g, Leuc 14610, N 71,8%, Plaqg
202000, INR de 0,99, Ureia 32, Creat 0,8, Na 140, K 3,7, Amilase 10, ALT 29,
AST 63, GGT 225, Bilirrubina 0,4, CK 201 e PCR 0,2.

Foi posteriormente avaliado pela Ortopedia, que realizou o0 Exame Secundario,
tendo confirmado a presenca de hematoma ao nivel do terco médio da regiédo
clavicular a esquerda, com crepitacdo a palpacéo. Retirou Colar Cervical e

Plano Duro e colocou suspenséo braquial do Membro Superior Esquerdo.
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Foi avaliado pela Neurocirurgia, que refere ndo haver alteracdes neurolégicas,

pelo que pode ser transferido para hospital da area de residéncia.

A Cirurgia Cardio-toracica refere que as bolhas de enfisema relatadas na TAC
Toracico estdo associadas a provavel doenca pulmonar crénica. E acrescenta
nao haver necessidade de drenagem ou outras intervencdes da especialidade,

podendo ser transferido para hospital da area de residéncia.

Doente terminou a Avaliagdo Secundaria por volta das 22: 15, ndo cumprindo o
tempo estipulado pela DGS para avaliacdo secundaria (menos de 1 hora).

Doente foi transferido para o HSFX no dia 30 de Janeiro, por volta das 14:30,
com acompanhamento de enfermagem, tendo dado entrada no SUG do HSFX
as 15:03. Nesta unidade, doente foi avaliado no Balcdo de Trauma e foi
internado na Sala de Decisdo Clinica 1. Manteve monitorizacdo dos PV,
instituiu-se analgesia com Ceterolac 30 mg ev e Metamizol Magnésico (Nolotil)
2g ev de 8/8h.

Fez nova avaliacdo analitica a 31 de Janeiro que revelou Hb de 14,5¢g (perda
de 2g em 48h néo foi relevante). Ainda durante o turno da manha, foi colocada
Drenagem Torécica a esquerda (Malecot n°® 34 no 5° Espaco Intercostal a
esquerda, ao nivel da linha média axilar), sob Anestesia Local, tendo drenado

cerca de 200 cc de conteudo hematico.

As 19:31 do mesmo dia, doente é transferido para o Hospital Fernando
Fonseca, com acompanhamento de Enfermagem. DT mantinha-se oscilante e

funcionante, tendo drenado cerca de 500 cc de contelido hematico.

3.1 Antecedentes Pessoais

O cliente é casado, reside em habitacdo prépria, dotada de todas as condi¢cdes

sanitarias préprias com a esposa.

Como Antecedentes Pessoais, sabe-se que o Sr. TM teve habitos toxicbmanos

e é portador do virus da Hepatite C. De acordo com ambos, este encontra-se

105



presentemente em programa de Metadona e refere ter tido uma recaida, tendo

consumido cocaina antes do acidente. A dosagem diaria de Metadona é de 20

mg, que toma de manhd e a esposa do cliente forneceu-nos as doses

individualizadas para os dias seguintes.

3.2 Farmacocinética e farmacodinamica

Neste capitulo procede-se a uma breve revisdo da farmacocinética e

farmacodinamica dos farmacos administrados.

Grupo

Indicacdes

Farmacocinética

Farmacodinamica

Efeitos

Secundarios

Cetorolac 30 mg

- Analgésico Nao . Tratamento a - Absorvido rapida e | - Inibe a sintese de | - Sonoléncia,
L, curto prazo da dor | completamente apds .
Opiaceo, - ~ prostaglandinas
administrag&o por - Hemorragia
qualquer via, produzindo ga.
- Anti-Inflamatério ]:igllaedtgbollzado pelo analgesia
ndo-esterdide - Excretado pelo rim, | periférica,
- Semi-vida: cerca de
4,5h .
S - Tem propriedades
anti-piréticas e anti-
inflamatérias
Metadona
- Analgésico - Tratamento da - Absorvido pelo - Liga-se aos - Sedacéo,
Opiaceo (agonista) dor severa, tracto Gl e pelos receptores de
P 9 - Suprime os locais IM e SC, P - Confus3o
sintomas do - Amplamente opiaceos do SNC, usao,
Sindroma de distribuido,
abstinéncia na - Metabolizado pelo - Altera a - Hipotenséo,
desintoxicagéo figado,
dos opiaceos - Semi-vida de 15- ercepcao e a L
P 25h P pe - Obstipacgéo

resposta aos
estimulos
dolorosos,
produzindo

depressao
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generalizada do
SNC

Metamizol Magnésico 2g

- Analgésico, - Tratamento da - Rapidamente - Depois de - Hipotenséo,
dor aguda no absorvido apos . .
. 3} L N metabolizado, liga-
- Anti-pirético penodg pos- administragao oral, N . - Dor no local de
’ operatoério ou IM ou EV, se as proteinas
N pés-traumatico, -,Metabolizado no plasmaticas administracgéo,
- Espasmolitico - Tratamento das | figado,
dores - Excrecado Renal, N A
espasmadicas, Semi-vida: cerca de - Reagdo cutanea
- Tratamento da 10h
dor tumoral,
- Tratamento da
febre alta
refratéria a outras
terapéuticas
Morfina
- Analgésico - Tratamento da - Bem absorvido por | - Liga-se aos - Sedacgéo,
L, . dor aguda, via EV, .
Opiaceo (agonista) o recetores opiaceos
- Tratamento do - Distribuicéo _Confusao
edema Agudo sistémica ampla, do SNC, '
Pulmonar, - Metabolizado pelo
- Tratamento da figado, - Depresséo

dor associada ao
EAM

- Semi-vida de 2-3h

- Altera a percecéo
do estimulo da dor

€ a resposta a

Respiratéria,

- Hipotenséo,
estimulos
dolorosos, - Obstipagao
enquanto produz
depressao de SNC
generalizada
Paracetamol 1000 mg
- Analgésico - Dor ligeira a - Absorcéo - Promove o - Doencgas
moderada, gastrointestinal, aumento do limiar hematolégicas,
- Antipirético da dor,
- Pirexia. - Excrecéo renal, - Erupcbes
- Anti-inflamatorio - Diminuicéo da Cutaneas,
- Semi-vida: 1 a 3 temperatura por
horas actuacio no centro - Pancreatite,
talamico - Insuficiéncia

hepatica e renal
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4. PLANEAMENTO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Da observacao realizada, para elaborar o Plano de cuidados identificaram-se
problemas que se traduzem em diagnosticos de enfermagem, construidos com

base na classificacdo NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).

De seguida explano o Plano de Cuidados de Enfermagem elaborados para o
Sr. TM, cujos resultados esperados, intervencdes realizadas e respetiva
avaliacdo, contemplou uma compilacdo de um manual que estabelece uma
ligacdo entre NANDA, NOC (Nursing Outcomes Classification) e NIC (Nursing
Interventions Classification), adaptados ao cliente em estudo (Johnson et. al.,
2009).
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29/01/2013

Risco de Obstrucéo da
Via Aérea relacionado
com posicionamento em
Decubito Dorsal e
manutenc¢éo do Plano

Duro

Plano de Cuidados de Enfermagem

Permeabilidade das
Vias Aéreas (A)

- Controle da Via Aérea,

- Precaucédo contra Aspiracéo,

- VA permeavel

Ventilagéo (B)

- Supervisao,
durante o

- Monitorizacéo de PVs, internamento até a 30/01/2013
transferéncia para

- Retirar Plano Duro ap6s exclusédo de Lesao Cervical, HEE
- FV entre os 16 e 0s 30/01/2013

- Instituicdo de Oxigenoterapia,

- Montorizagdo da Funcgdo Respiratdria: FR, Oximetrias,

18 cpm, com aporte de
O, por Méascara Facial
e ON a 3 I\m, com
oximetrias periféricas
entre os 98-100%;
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
- Prevencao do Choque, - PV na admisséo:
e Estado Circulatério TA de 158/85 mmHg,
do doente (C) - Monitorizag&o dos PVs, FC de 63 bpm, com
o o pulso periférico cheio
- Monitorizag&o do Balango Hidrico,
e regular e BMT de
- Punc&o Venosa, 121 mg\dms3;
30/01/2013
- Administracé@o de Fluidos Endovenosos
Risco de Débito
. o - Redugéo da ansiedade - PVs a 01/02/2013:
Cardiaco Diminuido
29/01/2013 .
relacionado com TA:1358/64 mmHg,
Cinemaética do Trauma FC: 65 bpm, BMT:
96 mg\\dm3
- Manteve score 15
da GCS e Pupilas
- Promocéo da Perfuséo Cerebral, o
isocoricas e
e Perfuséo Tecidular . :
Cerebral (D) - Monitorizag&o Neuroldgica Isorreativas 30/01/2013
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
Risco de Hipotermia - Regulacéo da temperatura do ambiente de trabalho,
relacionada com Acidente
. . - Monitorizacéo dos PVs (temperatura, FC), - Doente manteve-se
de Viagdo, manifestada
/01/2013 ica I com Temperatura 30/01/2013
29/01 DOr exposicao corpora e Controloda - Iniciar o mais precocemente possivel aquecimento timpanica entre os
durante transporte, Termorregulacao (E)
. . . corporal, 36,1°C e os 36,6°C
Avaliacdo Primaria e
Avaliacdo Secundéria - Cobrir o doente com lengéis aquecidos e cobertores,
o Diagnostico . o o
Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
Risco de Les&o Medular
relacionada com a
Cinematica do Acidente . . .
- . - Manter colar cervical e garantir correto alinhamento da
de Viagéo manifestada
i - Doente sem lesbes
20/01/2013 | Bor Transporte com Colar | = coluna cervical, 20/01/2013

Cervical e Plano Duro

alinhamento corporal

- Mobilizar em bloco, de acordo com Protocolo TVM,

da coluna cervical
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
- Quantificar a dor do doente com a escala numérica da dor,
Apresentava dor
- Monitorizagdo de sinais vitais, grau 6 da Escala
- Proporcionar suporte emocional L.
P P Numeérica da Dor e
- Implementacdo de medidas: o .
| instituiu-se analgesia
a) Farmacolégicas
Dor Aguda em grau ) em esquema com:
. =  Monitorizar os farmacos prescritos para evitar
moderado, relacionada - _ o
com administragdes excessivas ou em doses inferiores, - Paracetamol 19 ev,
= Administrar medicamentos analgésicos regularmente
Acidente de Viacio e conforme prescricéo para manter os niveis terapéuticos, - Cetorolac 30 mg
manifestada por = Documentar o plano de tratamento para manter a ev,
29/01/2013 » Controle da Dor continuidade dos cuidados, 30/01/2013
Traumatismo toracico e b) Ndo Farmacoldgicas: - Metamizol

traumatismo da clavicula

do ombro a esquerda

= Informar o utente da existéncia de varias técnicas de
controlo da dor,
= Informar de estratégias de alivio da dor fisica através
da alteragdo da resposta fisiologica da dor, tais como:
calor, frio, entre outras,
= Elevagéo, com uma almofada, do membro superior
esquerdo,
- Avaliar efeitos terapéuticos do tratamento ao fim de uma
hora bem como os efeitos colaterais do mesmo, se

presentes

Magnésico 2g ev.

Ao fim de 30 min,
referiu dor grau 3 da
Escala Numérica da

Dor.

Sem queixas de

agravamento da dor.
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
- Vacina Td
administrada a
- Questionar sobre o Plano Nacional de Vacinacéo 29/01/2013 e
(Tetano), efetuado
- Proceder a limpeza das feridas com soro fisioldgico, encaminhamento
Integridade da Pele - Proceder a desinfecdo das feridas com anti-séptico para administracéo
Prejudicada, relacionada tépico (lodopovidona Dérmica), da 22 dose nos CSP,
com Acidente de Viagéo, |, Que as feridas do - Vigiar a evolucéo cicatricial das feridas (aspeto, cheiro,
manifestada por diversas doente ndo dor, edema e colorag&o),
N ferid apresentem sinais Realizacio d iodi e def
escoriacoes e feridas inflamatérios - Realizagdo dos pensos periodicamente, de forma a
15/12/2010 - Efetuado penso do | 30/01/2013

sangrantes em ambos 0s

MSs em doente com HCV

e Que ocorra
cicatrizacdo das
feridas e escoriacdes
por segunda intencao

diminuir o risco de infecao local,
- Refazer os pensos sempre que necessario,

- Instrucdo para:

e Auto-observacao das feridas e escoriacdes para
detecao de sinais e sintomas de infec&o local (calor,
rubor, dor aumentada, edema),

- Elevacdo, com uma almofada, do membro superior

esquerdo, diminuindo o edema do MS,
- Documentar no processo clinico da utente para

promover a continuidade dos cuidados.

2° dedo da méo esg®
com Gaze Gorda,
compressa seca e
penso de contencao.
Ferida sem sinais
inflamatérios, com
boa evolucdo

cicatricial
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
- Aconselhamento,
- Administracao de farmacos,
= Ansioliticos
- Comunicar com a Pessoa vitima de trauma e familia,
Risco de Ansiedade - Descrever os procedimentos a efetuar, desmistificando
. davidas e medos,
relacionada com a s
. ~ . - Validagéo com o
situagdo a Transicao . L .
20/01/2013 e Reducio da - Encorajar estratégias adaptativas usadas com sucesso doente da presenca | 30/01/2013
Situacional manifestada ue _
Ansiedade no passado, ou ndo de ansiedade

por desconforto fisico e

verbal

- Envolver, dentro do possivel, a familia na prestagéo de

cuidados,
- Escuta ativa,

- Fornecer informacéo realista da situacdo, sem retirar

espaco para a esperanga,

- Suporte Emocional
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Diagnostico

Inicio Resultados Intervencdes Avaliacéo Término
(NANDA)
Comportamento de
Salde alterado
relacionada com - Educacao para a Saude,
consumos toxicomanos, ~ - Validagéo da toma
29/01/2013 e Controle de Risco: - Prevengéo e Tratamento do Uso de Drogas, 30/01/2013

em programa de
Metadona, manifestada
por recaida recente de

cocaina

Uso de Drogas

- Administracé@o da dose diaria de Metadona

de Metadona
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5. DISCUSSAO

Como se pode constatar na descricdo da situacdo, foi feita uma abordagem
priméria rapida e eficaz, de acordo com o preconizado pela DGS, o que permite
descartar precocemente lesbes potencialmente fatais para o cliente. J& a
avaliacdo secundaria demorou mais tempo do que o que € preconizado pela
DGS, pois o envolvimento das diversas especialidades médico-cirurgicas
acarreta uma gestdo de recursos humanos e materiais que nem sempre €

eficiente.

De uma forma geral, tentou-se dar resposta aos problemas identificados,
envolvendo sempre que possivel a esposa no processo terapéutico. O Sr. TM
apos o acidente de viacao foi encaminhado para o Hospital de Santa Maria,
hospital que ndo era o hospital da area de residéncia, onde foi avaliado e
estabilizado. Infelizmente, com a organizacdo da rede hospitalar, este cliente
passou por 3 unidades hospitalares diferentes em pouco mais de 72h, cada
uma com a sua filosofia de funcionamento, o que nao facilita em nada o

conforto e a adaptacéo do Sr. TM e da sua familia.

O Trauma é um acontecimento subito e repentino que leva a que o cliente e a
sua familia experienciem um conjunto simultdneo de transi¢cdes, donde se
destaca uma transicdo de Saude-Doenca, requerendo uma adaptacéo rapida
destes a nova situacdo em que se encontram. O processo de transi¢ao envolve
novas competéncias e a ado¢cdo de comportamentos necessarios para gerir a
nova situagcdo, em conjunto com a necessidade de definir as mudancas de si
mesmo (Meleis, 2010). Segundo a mesma autora, 0 confronto com um
diagnéstico médico ou a experiéncia de uma doencga sdo reconhecidas como
um evento marcante, sendo um ponto de partida para a identificacdo de uma
transicdo. Face a um evento traumatico como o descrito neste estudo de caso,
tanto a pessoa vitima de trauma grave como a sua familia sao afetados, pelo
que o Enfermeiro deverd direcionar as suas intervencdes no sentido de
identificar e facilitar os processos de transicdo de todos os intervenientes. No
caso aqui abordado, podemos identificar que tanto o cliente TM como a sua
familia vivenciam em simultdneo trés tipos de processos de transicdo:

Transicdo Saude-Doenca, Transicdo Situacional e Transicdo Organizacional.
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Ainda de acordo com a mesma autora, as transicbes podem ser classificadas
de simples ou multiplas, sendo que estas sdo assim denominadas quando
ocorrem varias transicdes em simultaneo. No caso abordado, os intervenientes

encontram-se a experienciar uma série de transicdes em simultaneo.

Para melhor compreender as experiéncias vivenciadas pelas pessoas em
processos de transi¢do, é necessario que o Enfermeiro conheca as condi¢cdes
que podem facilitar ou inibir uma transicdo saudavel. Como exemplo, uma
condicdo que detetei como inibidora do processo de Transicao foi a falta de
Preparacdo e conhecimento, dado que o acidente de viacdo foi um
acontecimento subito. Para Meleis (2010), conhecer, preparar e antecipar uma
transicdo podem facilitar o processo transicional, no sentido em que se podem
planear quais as estratégias mais adequadas para lidar com a mesma, para
gue todo o processo seja saudavel para o cliente. JA uma condicédo facilitadora
neste processo foi a presenca de suporte familiar representada pela esposa,
que contribuiu para nos inteirar da situacdo do cliente, disponibilizou-nos as

doses de Metadona e deu apoio emocional ao Sr. TM.

Meleis (2010) refere que os significados atribuidos pela Pessoa as transi¢oes
podem ser positivos, negativos ou neutros. O medo relacionado com a
incerteza do progndstico, manifestado pela ansiedade pode ser considerado
como outra condicdo inibidora de uma transicdo saudavel. Uma intervencéo
terapéutica de enfermagem neste caso passa por implementar um Role
Supplementation Terapéutico em que se usam estratégias quando o role
insufficiency € manifestado, como por exemplo apresentar distarbios como
ansiedade, frustracdo, hostilidade, depresséo, apatia, alucinacdes, ideacdes
suicidas, entre outros. A intervencdo terapéutica implica uma avaliacéo,
planeamento e implementacdo de estratégias que restabelecam a estabilidade
do cliente e facilitem o processo de transicdo, com a finalidade de atingir o
bem-estar do mesmo. Neste caso, a intervencdo terapéutica utilizada foi
fornecer informacdo adequada e transmitir uma esperanca realista em relacéo

e evolucéo do processo do ciente.

Existem indicadores de resultado de transicdo saudavel, que permite avaliar o
sucesso das intervencdes terapéuticas de enfermagem implementadas,

nomeadamente a mestria, 0 bem-estar, bem-estar relacional e reformulagcéao de
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identidade. O internamento no Servico de Urgéncia foi o inicio de um conjunto
de etapas que irdo originar um novo conjunto de processos adaptativos durante
o restante internamento pelo que a continuidade de cuidados e intervengdes de

enfermagem é fundamental.

Mesmo a avaliacdo de muitas das intervencfes de enfermagem iniciadas no
SU s0 poderdo ser avaliadas mais tarde. A fase em que o cliente se encontrava
a data da transferéncia para o HFF ndo permitia ainda determinar em que
extensdo demonstraria algum dos indicadores de resultado de transicdo

saudavel na adaptacao as suas limitacdes fisicas, temporarias ou definitivas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo para quem, como eu, trabalha ha varios anos em ambiente de urgéncia
e emergéncia, a realizacdo de um estdgio numa outra urgéncia, com
caracteristicas fisicas e organizacionais diferentes da minha realidade esta a
ser um desafio. No entanto, apesar de todas as diferencas existentes entre o
meu habitual local de pratica clinica e o local de estagio, a esséncia do Cuidar
mantém-se. Considero extremamente positivo a existéncia de um Balcdo de
Trauma, onde todas as pessoas vitimas de trauma sao avaliadas inicialmente
pela equipa de Cirurgia Geral e existe um enfermeiro em permanéncia que

presta cuidados especializados ao doente de trauma.

Elaborar um Estudo de Caso permitiu-me articular os conhecimentos teéricos
adquiridos na sala de aula e a prestacao efetiva de cuidados em contexto real,
favorecendo a reflexdo e o desenvolvimento de competéncias na area da
prestacdo de Cuidados a Pessoa em Situacdo Critica. Permitiu-me ainda
refletir sobre a préatica, enquadrando as atividades realizadas e os cuidados
prestados dentro da evidéncia cientifica mais recente, o que me permitiu ir de

encontro ao objetivo delineado.
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A prestacdo de cuidados individualizados a este cliente permitiuv-me o
desenvolvimento de algumas das competéncias a que me propus no inicio

deste Estégio e esplanados nos objetivos do mesmo.
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Apéndice E

Jornal de Aprendizagem 2

Escala FAST na Triagem de doentes ao abrigo do
Protocolo Via Verde AVC
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Jornal de Aprendizagem

Escala FAST na Triagem de doentes ao abrigo do
Protocolo Via Verde AVC

Rui Miranda, n2? 4180
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De acordo com Santos (2004), “A Pratica Reflexiva tem vindo a constituir-se
como um importante meio de capacitacdo dos estudantes e profissionais de
enfermagem na aquisicdo de um profundo conhecimento dos seus saberes e

suas praticas” (p.59).

Este exercicio permite ao profissional reflexivo reavaliar as suas intervencgoes,
tentando compreender o impacto que as suas ac¢des tém no Outro e em Si,
produzindo significados e aprendizagens significativas para as situacdes reais
com as quais este se depara diariamente na sua pratica. O enfermeiro recorre
ao conhecimento declarativo para melhor sustentar as suas andlises, mas
transforma-o na sua mente misturando-o com a sua prépria experiéncia, ou

seja, atribui-lhe um significado préoprio (Santos, 2004).

De acordo o modelo de Dreyfus aplicado a Enfermagem por Benner (...) um
enfermeiro passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncias: iniciado,
iniciado-avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2005, p. 39). A
autora encara a experiéncia profissional como base do desenvolvimento de
competéncias e considera que o conhecimento pratico é adquirido com a

vivéncia de situacdes reais.

Este estagio tem sido rico em situacfes de aprendizagem, mas houve uma
situacdo que me fez repensar as minhas préticas, pelo que decidi refletir um
pouco sobre ela, elaborando um Jornal de Aprendizagem. Como ferramenta
para a elaboracdo deste Jornal de Aprendizagem, optei pela utilizacdo do Ciclo
de Gibbs (Jasper, 2003, pp77-80), um ciclo reflexivo que se divide em seis
etapas que nos fazem questionar as acdes que realizamos e nos permite
descrever, avaliar, analisar e planear a acdaol/intervencdo para futuras

situacoes.

< Etapa 1 - Descricao

Durante a realizagcdo do estagio no Servico de Urgéncia Geral do Centro
Hospitalar Lisboa Oeste - Hospital S. Francisco Xavier, tive a oportunidade de

realizar um turno na Triagem com o meu enfermeiro orientador. Enquanto me
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explicava alguns protocolos de encaminhamento de doentes e algumas
particularidades do sistema informatico, houve um protocolo que me captou a
atencao, o protocolo de ativacédo da Via Verde AVC. De acordo com o protocolo
em vigor, o enfermeiro da triagem neste servico de urgéncia aplica a escala
FAST adaptada (Face, Arm, Speech Test), uma escala que avalia quatro
parametros de forma rapida e eficaz (0 T de Test é substituido pelo T de
Tempo, que permite avaliar o inicio da sintomatologia). Achei curioso, pois
comparando com minha realidade, em que s avaliamos 0s sintomas presentes
e o inicio da sintomatologia, esta escala pareceu-me ter uma avaliacdo mais

completa e adequada.

< Etapa 2 - Descrigdo de Sentimentos

O estagio é sempre um periodo rico em experiéncias de aprendizagem, em que
nos encontramos fora no nosso ambiente de conforto, em que podemos e
devemos comparar realidades profissionais e questionar as nossas praticas
quotidianas. Como tal, sentimentos como a inseguranca, a ddvida, a critica ou
a curiosidade, sdo perfeitamente justificaveis. Ao deparar-me com este
protocolo e com esta escala surgiu o sentimento de davida ao questionar-me
se a minha pratica como enfermeiro triador num servico de urgéncia era
adequada ou atualizada. Mas acima de tudo, surgiu a vontade de saber um
pouco mais sobre a sua utilidade e aplicabilidade, com o objetivo de poder a

adaptar na minha pratica como enfermeiro triador.

< Etapa 3 - Avaliagao

Considero que esta foi uma situacéo positiva ao fazer-me questionar a minha
pratica como enfermeiro de um dos maiores servicos de urgéncia do pais, que
recebe com alguma frequéncia doentes ao abrigo do protocolo Via Verde AVC.

N&o considero ter havido pontos negativos na presente situagao.
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2 Etapa 4 - Analise

A escala FAST (Face, Arm and Speech Test) € uma escala de uso simples
composta pela avaliacdo de trés itens: face (Face), em que se pede a pessoa
para sorrir ou para mostrar os dentes, avaliando-se a presenca de assimetrias
faciais; braco (Arm), em que se pede a pessoa para levantar os dois bragos até
um angulo de 90° e pede-se para aguentar a posicao durante 5 segundos,
avaliando se existe alteragdes da forca ou d mobilidade e qual o lado que tem
alteracao da forca; e avalia-se finalmente o discurso (Speech) em que se pede
a pessoa para repetir uma frase, detetando-se alteracbes na fala (fonte:
Harbison et al. 2003).

De acordo com Harbison et al. (2003, p.72), esta escala foi desenvolvida a
partir de instrumentos de avaliacdo norte-americanos como a Cincinnati
Prehospital Stroke Scale (CPSS) e a Los Angeles Prehospital Stroke Screen
(LAPSS) como um instrumento simples para a identificacdo precoce do AVC no
pré-hospitalar em 1998 por neurologistas, médicos de urgéncia e paramédicos

do Reino Unido.

Na minha realidade, sempre que nos deparamos com um doente passivel de
ativar o protocolo Via Verde AVC, preocupamo-nos em saber junto
profissionais do Pré-Hospitalar, pelo doente ou pelos familiares o tempo de
inicio dos sintomas, para saber se nos encontramos dentro da janela de 3
horas para iniciar o protocolo de Trombdlise nos AVCs Isquémicos, apdos ser
descartada a hipotese de AVC Hemorragico e quais as alteracfes presentes

(afasia, hemiparesia, hemiplegia, entre outros).

Na Triagem do local do Ensino Clinico, o enfermeiro avalia os 3 parametros da
escala FAST associando um quarto parametro muito importante, o tempo de

inicio dos sintomas, pela importancia atras referida.

Posteriormente, a avaliacdo pela Neurologia, avaliacdo analitica e imagiologica

sdo idénticas em ambas as realidades.
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2 Etapa 5 - Concluséao

Esta situacdo com que me deparei veio enriquecer a forma como encaro a
triagem dos doentes ao abrigo do protocolo Via Verde AVC. Considero que a

escala é util, atual e traz mais-valias na caracterizacdo dos sintomas do doente.

Achei particularmente interessante a forma como a equipa de Enfermagem do
Servico de Urgéncia Geral do HSFX adaptou a escala FAST para a sua
realidade ao substituir o T de Test por T de Tempo, por considerar essencial

para a caracterizacao.

< Etapa 6 - Planeamento para situacdes futuras

Gostaria de propor uma adaptacdo semelhante desta escala na minha
realidade profissional e, ap0s discutir com 0S meus pares, propor perante a
equipa multidisciplinar a sua implementacgéo, pois considero apos leitura de
artigos que comprovam a sua eficacia e atestam a sua validade, que esta
escala enriquece a caracterizacdo dos sintomas do doente com suspeita de
AVC.

Bibliografia
- Benner, P. (2005). De iniciado a Perito (2.2 ed.). Coimbra: Quarteto.

- Harbison, J. Hossain, O., Jenkinson, D., Davis, J., Louw, S. J., Ford, G. A. (2003) -
Physicians, and Ambulance Staff Using the Face Arm Speech Test Diagnostic
Accuracy of Stroke Referrals From Primary Care, Emergency Room. Stroke, n°;34. pp.
71-76.

- Jasper, M. (2003). Beginning Reflexive Practice. Cheltenham UK: Nelson Thornes.

- Santos, E.; Fernandes, A. (2004) — Pratica Reflexiva: Guia para a Reflexao

Estruturada. Revista Referéncia,n® 11, pp 59-62.

127



Apéndice F

Sessao de Formacao 2

Intervencdes a Pessoa em Situacao Critica — Discusséo
de um Estudo Caso acerca da abordagem a uma
Pessoa Vitima de Trauma Grave no Servico de
Urgéncia
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Orientado por:

Enf2 Hugo

Elaborado por:

Enfe Rui Miranda; n° 4180

Contextualizagdo do Tema

Principal causa de morte e incapacidade em individuos jovens
em todo 0 mundo. (WHO. 2005, p.1).

A etiologia mais comum: acidentes de viagdo e de trabalho,
quedas, tentativas de suicidio e a violéncia interpessoal
(Gomes et al. 2011, p. 8.

Dados do INE de 2004: 1135 mortos em acidentes de viagdo

(Gomes, 2011, p. 82).

Histdria de Enfermagem -

Q Durante o transporte o doente terd tido queixas algicas ao

nivel do MSE, pelo que foi puncionado acesso venoso
periférico e administrou-se 10 mg de Morfina ev, com
melhoria do quadro élgico. A entrada em SOA, transferiu-se
doente do Plano Duro dos TAEs para o Plano Duro do SUC, de

acordo com protocolo TVM.

Objectivos da Sessdo

Apresentar uma visdo sumdria da abordagem ao doente

politraumatizado a que respeita o Estudo de Caso no Servico de
Urgéncia,

Fazer uma anélise critica aos cuidados prestados,

Planear cuidados de Enfermagem ao Doente Politraumatizado em
contexto de Sala de Reanimagdo,

Promover um espago para a partilha de informagdes e experiéncias

com a equipa de enfermagem do SUG do CHLO - HSFX.

Histéria de Enfermagem

0 0 Sr. TM do sexo masculino, de 38 anos de idade, deu entrada
SUC do HSM as 19:58 de 29 de Janeiro de 2013, trazido pela VMER,
vitima de acidente de viagdo, condutor de veiculo 2 rodas, que
embateu noutro veiculo, com projecgdo de cerca de 20 m, havendo
danificagdo do capacete.

QO Do acidente resultou TCE com PC e amnésia para o sucedido,
traumatismo toracico e traumatismo do ombro a esquerda e
membro superior esquerdo. Doente trazido em Plano Duro, com

Colar Cervical e Imobilizadores Laterais.

Historia de Enfermagem

Avaliagao Priméria
~Via Aérea Permedvel e Estabildadie Cervical mantida;

~ Apresenta respiragio espontinea, com expansio tordcica simétrica.
-Palpacao torécica dolorosa 4 esquerda e percussao torcica bilateral sem alteragdes,
. h s racical

Apresentava FV de 18 cpm, , por a3hm,
periféricas entre os 98-100%;

~ Pele e mucosas coradas e hidratadas,

~Sem sinas visiveis de Hemorragia,

~TA: 158/85 mmHg, FC de 63 bpm, com pulso periférico cheio e regular e BMT de 121
me\dm3,

~Tinha 1.avp no MSD p SFe

22 avp no MSD, tendo

~Doente consciente, orientado e colaborante (GCS: 15 = 04+M6sVS),
Pupilas isocdricas e isoreactivas, tamanho 3

~Temp. Timpénica de 36,1 9C,

foram retiradas as roupas,

- exame fisico sumario: Hematoma na regido clavicular 3 esquerda,

- Regido Cervical, MSD, Bacia & Mis sem lesdes visivels e sem alteragdes 3 palpagdo,

- Apresentava diversas escoriagdes em ambos 0s MSs, nomeadamente no 29 dedo da m3o
esquerda
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Histdria de Enfermagem -

Ecografia Abdémino-Pélvica e Renal, - Ecos sem alteragdes agudas relevantes

- TAC CE e Cervical sem alteragdes agudas,
- TAC Torcico revela fractura cominutiva
da Clavicula & esq? com densificagdo das
partes moles e hematoma e fracturas dos
2230 72 Arcos Costais 3 esquerda, em
mais do que uma localizagdo, com
pequeno derrame pleural por provével
hemotérax, sem Pneumotérax. Apresenta
enfisema centrilobular e paraseptal na
vertente superior de ambos 0s campos
pulmonares.

TAC CE, Cervical e Toracica,

- Rx Coluna Cervical, Térax, Grelha Costal, ~ - R revela fractura mediodiafiséria da
Ombro esquerdo, Clavicula Esq?, Membro ~ Clavicula esq?.
Superior Esquerdo e Antebraco Esquerdo.

Historia de Enfermagem -

v Transferido do HSM para HSFX no dia 30 de Janeiro, por volta

das 14:30, com acompanhamento de enfermagem.

v’ Avaliado no Balcdo de Trauma e foi internado na Sala de
Decisdo Clinica 1 para monitorizagdo dos PV. Instituiu-se
analgesia com Ceterolac 30 mg ev e Metamizol Magnésico

(Nolotil) 2g ev de 8/

ntecedentes Pessoais

0O Sr. TM é casado e resido com a esposa,

Antecedentes Pessoais:

Acidente de Viagdo prévio, com #s do MSD e do MID

Habitos toxicomanos (consumos de cocaina),

Portador do virus da Hepatite C (HCV),

Programa de Metadona (dose didria de 20 mg, que toma pela
manh3)

Refere ter tido uma recaida, tendo consumido cocaina antes do

acidente.

Historia de Enfermagem

% Ortopedia realizou o Exame Secundgrio, confirmou a lesdo no tergo
médio da regido clavicular a esquerda, com crepitagdo a palpagdo.
Retirou Colar Cervical e Plano Duro e colocou suspensdo braquial do
MSE,

% Neurocirurgia refere ndo existirem alteragdes agudas, pode ser
transferido para hospital da area de residéncia,

> CCT refere que as bolhas de enfisema relatadas no TAC Torécico estdo
associadas a provavel doenga pulmonar crénica. Sem necessidade de
drenagem ou outras interven¢des da especialidade, podendo ser

transferido para hospital da drea de residéncia.

Historia de Enfermagem -

v’ A 31/01colocou-se Drenagem Tordcica a esquerda (Malect
34 no 52 EIE, ao nivel da linha média axilar), sob Anestesia

Local, tendo drenado cerca de 200 cc de contetido hematico.

v' As 19:31 do mesmo dia, doente é transferido para o HFF (drea
de residéncia), com acompanhamento de Enfermagem. DT
mantinha-se oscilante e funcionante, tendo drenado cerca de

00 cc de contetido hemdtico.
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- Trauma: uma lesdo causada por uma forga fisica que o

Defini¢coes

corpo ndo consegue tolerar

(American Trauma Society in Michigan Statewide Trauma Care Commission,
2002, p. 11)

- Politraumatizado grave todo o doente vitima de
acidente, que apresente duas ou mais lesGes

traumaticas graves que necessite de internamento

(Coimbra, 1998, p. 20)

Mortalidade -

Nunes et al. (2009) descrevem 3 picos de morte devido a trauma

19 - cerca de 50% de todas as mortes, surge apds o traumatismo,
normalmente no local do acidente e as mortes geralmente
resultam de leses no sistema nervoso central, do coragdo e
grandes vasos.

32 - varios dias ou semanas apos a lesdo traumética e a
morte é derivada, geralmente, de Sépsis ou Disfungdo
Multiorganica.

E agora?

2 Circular Normativa da DGS 2010,
Qualidade dos cuidados prestados ao Doente
Politraumatizado

1- Critérios de
Activagdo da Equipa de
Trauma (Triagem);

2- Existéncia de
Equipa de Trauma
organizada, com
coordenador definido;
3 - Registo!

4- Avaliago Priméria
(realizada em menos
de 20 minutos);

5 - Avaliagio
Secundéria (realizada
em menos de 1 hora).

Cinematica do Trauma

- Analisar o acidente,

- Perceber a movimentagdo das forgas envolvidas (leis da energia
e do movimento),

- Energia Cinética (EC = 1\2 MxV?)

- Transferéncia de Energia nos Tecidos Humanos pode provocar
lesdes tecidulares

- Individuo de 70 kg a circular num Motociclo a 30-60-90 km\h

Classificagdo do Trauma
Fonte: ACSCT. 2008, p11

- Trauma fechado (principal causa de morte)
= Compressdo

= Mudanga de velocidade (aceleragdo e
desaceleragdo)

- Trauma Aberto ou Penetrante

Area frontal do Projéctil, Capacidade de Rolamento,
Fragmentagdo e velocidade do Projéctil,
=> Ferida de Entrada e Ferida de Saida

Constituicdo da Equipa -

de Trauma

- Intensivista ou Médico com Formagao em Medicina de Emergéncia.

- Médico Anestesista com Formagdo e experiéncia em trauma

- Médico Cirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

- Médico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

- Médico Neurocirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

- Médico Imagiologista com formagdo e experiéncia em trauma e idealmente, em
imagiologia de intervengio.

- 2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com formagdo em
SAV e SAV em Trauma.

- AAM conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de Emergéncia e com
formacdo em SBV e Técnicas de Trauma.

Fonte: Direccdo Geral de Saude (2010) - Comunicado Ne 07/
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Funcdes do Enfermeiro - Critérios de Activacdo da VVT
Coordenador de Trauma

- Integrar a equipa de trauma. Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

- Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de emergéncia. 5902 < 30% com 02 suplementar

- Preencher o registo de trauma. xcolade Coma e Glasgon < 14 o ueds <2 pantos desce o scdente

- Acompanhar o lider de trauma na avaliagdo da evolugao clinica diaria dos Anatomia de Lesdo

clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas areas dependentes do Retalho costal

mesmo.

ractura dabacia

- Colaborar na implementagao de planos de avaliagdo de qualidade.

- Coordenar os planos de integragao, educacéo e formagao pés-graduada em » 205 0u 39 grau>5%

trauma dos enfermeiros -

o Geral de Saide (2010) - Comunicado N2 07/DQS/DQCO

Registo de Trauma - Antes de Receber o Doente

» Sala aquecida, Soros aquecidos;
» Ter todo o material necessario pronto a utilizar;
» Medidas Universais de Protecgdo Individual;

» Quem esta na Sala?
trauma, causas e severidade da lesdo, identificacdo do acesso - Médico Cirurgigo

Estabelecer um plano de acgdo no tratamento das vitimas de
trauma,

Permite uma andlise da incidéncia e prevaléncia geografica do

de cuidados, eficacia do tratamento e desvio das normas e - 2 Enfermeiros
custos associados, - 1 Auxiliar de Acgdo Médica
Desenvolver programas de prevengo, identificagdo de areas > Restantes elementos da equipa multidisciplinar em

standb,
sistema com necessidade de melhoria y

Avaliac3do Primaria Monitorizagao e MCDTs -

A - Controle da Via Aérea e Coluna Cervical Monitorizagdo de PVs,

B — Ventilagdo ECC,
Algaliagdo

C - Circulagdo gallagdc,

. & - ENG\EOG,

D - Disfungdo Neuroldgica
Gasimetria, Avaliagdo Analitica

E — Exposi¢do

Avaliagdo Imagioldgica (Torax e Bacia)
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Avaliagao Secunddria
Exame Objectivo

Cabeca (Avaliagdo Pupilar),
Pescogo,

Torax,

Abdémen,

Extremidades,

Tecidos Moles,

Regido Dorsal e Coluna Vertebral,

Transferéncia

v Fases do transporte
- Deciséo,
- Planeamento,
- Efectivagdo

Doente
Politraumatizado

Outms) .

N~ » Alta

2

Enfermagem

Conceitos Centrais

Missdo da Enfermagem

Recolha de Informagao -

CHAMU

C - Circunstancias do acidente,
H - Histdria Pregressa (AP),
A- Alergias

M — Medicagdo,

U - Ultima Refeigdo.

AMPLE

A - Alergias,

M — Medicagdo,

P — AP\ Gravidez (Pregnancy),

L - Ultima Refeicdo,

E — Eventos relacionados com o incidente

p Referencial Tedrico -

Os cuidados prestados a pessoa em situagdo critica sdo
influenciados pelo referencial tedrico que se escolhe
(Pearson e Vaughan, 1992).

Afaf Ibrahim Meleis — Teoria de Médio Alcance das
Transigoes

Transi¢do — “a passagem de uma fase da vida, condi¢do ou
estado para outro.” (Meleis e Trangenstein 1994, 39)

Cuidar um processo que facilita o sucesso das transigdes e
que ndo necessita de vinculo clinico para se determinar o

inicio e o final do evento transicional (Meleis 2010, 68);

Fonte: Meleis et al. 2000, p.17

Cliente: o destinatario das intervencdes de enfermagem.
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Tipos de Transigoes -

Transicdes de Desenvolvimento (Development Transitions),
TransicGes Situacionais (Situational Transitions),

diversas situagdes que requerem uma reorganizagao de papéis e comportamentos

por parte do cliente,
Transices de Saude-Doenca (Health-lliness Transitions),

existe uma alterago subita ou gradual de um estado saudavel para um estado de

doenca aguda ou crénica e vice-versa
Transices Organizacionais (Organizational Transitions)

existem mudangas na estrutura e dindmicas organizacionais, assim como
alteragBes sociais, politicas e econdmicas

Fonte: Schumacher e Meleis 1994, 120-121; MELEIS et al. 2000, 13)

Caracteristicas Universais
das Transi¢oes

* Mudanca e Diferenca (Change and Difference) — Acidente
iniciou conjunto de mudangas, sentimentos e percepgdes que
o cliente tem de si préprio,
Periodo de tempo da Transi¢do (Time span),
Eventos e Pontos Criticos (Critical Points and Events) -

Acidente de Viagdo, que inicia o processo transicional

efs et al. 2000, 20)

Condiges Inibidoras ou Facilitadoras

das Transi¢des

Condigdes pessoais (cont):

- Nivel de Planeamento (Level of Planning) — Inibidor , pois ndo
previu o acidente,

- Bem-estar fisico e emocional (Emotional and Physical Well-
Being) — Facilitador, com a presenga da esposa

Ambiente
- Condigdes Comunitdrias,

- CondigGes Sociais,

Caracteristicas Universais
das Transi¢oes

Desconexdo (Disconnectedness) — rotura com sentimentos de
seguranga,
Percepcao (Perception) — percepgdo do que lhe aconteceu,

Consciencializacdo (Awareness) — estar consciente do que

aconteceu e do que tem pela frente,

Envolvimento (Engagement),

Fonte: (Meleis et al. 2000, 20)

Condiges Inibidoras ou Facilitadoras -

das TransigGes

Condigdes pessoais:

- Significados dados ao processo de transicdo (Meannings),

- Expectativas (Expectations) relacionadas com um evento
anterior,

- Crengas e atitudes culturais (Cultural Beliefs and Attitudes),

- Estatuto Socioeconémico (Socioecenomic Status),

- Preparagdo e conhecimento (Preparation and Knowledge),

Fonte: Meleis et al. 2000, 2.

Indicadores de Processo -

Indicadores Processuais

- Sentir-se envolvido (Feeling Connected) — relagdo positiva que

estabeleceu com o enfermeiros, que esclareciam das

- Interagir (Interacting) - interagiu com os intervenientes do

processo transicional
- Estar situado (Location and Being Situated),

- Desenvolver Confianga (Developing Confidence and Coping),

Fonte: Meleis 2010, 27; Scumacher e Meleis 1994, 124; Meleis et al. 2000, 24- 27
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Indicadores de Processo -

Indicadores de Resultado de transi¢des saudaveis

- Mestria (Mastery),

- Bem-Estar (Subjective Well-Being),

- Bem-estar relacional (Well-Being of Relations) — Relagdo com a
esposa, muito presente no processo

- Reformulagdo de Identidade (Fluid Integrative Identities),

Fonte: Meleis 2010, 27; Scumacher e Meleis 1994, 124; Meleis et al. 2000, 24- 27

Terapéuticas de Enfermagem -

Suplementacdo de Papel (Role Supplementation)
= Preventiva,
=Terapéutica - ajudar o cliente e familia a desenvolver
estratégias, clarificar papéis/fungdes e facilitar o
desenvolvimento de novas capacidades essenciais ao
processo transicional.
- Debriefing,
- Cuidado Transicional (Transitional Care) — preparar o doente

para a transferéncia para outra unidade hospitalar

Fonte: Schumacher e M

Plano de Cuidados de Enfermagem

icio. Resultados Intervengdes Avaliagso Término.

Diagnésico
(NANDA)
PV 0o admissio:
Thde 158/35
b FC de 63
bpm, com pulso
perfrco chelo ¢
Estado . regular e BMT de
Gratiriodo | P T 321 mgams; 30/01/2013
doente (C) e -PVsa
endovenosos

teacionado com T1356/60
~Redugio da .
Cinemitica do B mimi, FC: 65

Trauma bpm, BMT: 96
mg\dm3

- Monitorizagio
d

Risco de Débito
Cardiaco

Diminuido 01/02/2013;
Ja

~promosdo da
perfusio perfusio
ldular Cerebral, s 30/01/2013
Cerebral(D) |- Monitorzagzo | "2 fsocéicas
: elsoreactivas
Neurolégica

Terapéuticas de Enfermagem -

Compreensédo_da situacdo_transicional a partir da ectiva_do
cliente (Assessment of Readiness) — Ao identificar as necessidades
do cliente,

Preparagdo para a Transi¢do (Preparation),

Suplementacdo _de Papel (Role Supplementation) - um processo
deliberado que é iniciado quando se identifica que o cliente ndo
estd preparado para a transicio, ou quando existe essa

possibilidade (Role Insufficiency). O Role Supplementation tem duas

vertentes:

=
Plano de Cuidados de Enfermagem

Inicio. B Resultados

i Intervengdes. Avaliagzo

~Controle da Via

Permesbildade
. ~Monitorizssdo de 30/01/2013
Obstrugio da Via 0

Aérea relaconado

fas
Vias Aéreas (8]

pus,
~RetirarPlano | para HFF
Duro apés.

exclusdo de Lesio
Cervical,

com
posicionamento

“FVentre os 16
“Instituiggo de | 05 18 cm, com
Oxigenoterapia, | aporte de O, por
- Montorizago da | Mascara Facil e
Fungio ONa31\m, com
Respiratéria: FR, | oximetrias
Oximetrias, periféricas entre
05.98-100%;

Ventilagdo (B) 30/01/2013

Plano de Cuidados de Enfermagem

b oI Intervenges

o e iptarma fepuagica
st o
frrel
S o
taia s
hatate e Tempaaun | so2013
aniirs, k ik e s

3eiicoo 46

~Doente manteve-

manifestads por
verbalzagio de fro,
tremores e arrepios

~Manter cola cenvcal e
garantir correcto
Controlodo aliahamento da coluna | - Doente sem
Alinhamento cervical, lestes dacoluna | 29/01/2013
poral Mobilzar em bloco, de | cerical
acordo com Protocolo
Colar Cervical e vm,
Plano Duro.
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Plano de Cuidados de Enfermagem

D(':‘A’;:::m s e Avaliagio Término
Apresentava dor
grau 6 da Escala
- Quantificar a dor do Numérica da dor
Dor Aguda em doente com a escala einstituiu-se

relacionada com - Monitorizagdo de sinais | - Paracetamol 1g
is,

- Proporcionar  suporte | - Cetorolac 30 mg

emocional ey

- Implementagio  de  -Metamizol

medidas: Magnésico 2g ev.
a) Aofim de 1 hora

apresentava dor

Viagioe

b) Nio
esgar facial Farmacolégicas

verbalizava dor
grau 2

Plano de Cuidados de Enfermagem

Intervengdes Avaliaggo  Término

~Acessment of Readiness, “Homemento da

o et o
e b
trauma e familia,
e
Scmtiant soss e,
e e
2o | retod | com e nopasat S
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Discussao

(20 min),

Avaliagio secunddria demorou mais tempo do que o que é
preconizado pela DGS,

De uma forma geral, tentou-se dar resposta aos problemas
identificados, envolvendo sempre que possivel a esposa no processo
terapéutico.

0 Sr. TM apés o acidente de viagdo foi encaminhado para o Hospital de
Santa Maria, hospital que n3o era o hospital da érea de residéncia,

onde foi avaliado e estabilizado.

Abordagem primaria eficaz e dentro do tempo preconizado pela DGS

Plano de Cuidados de Enfermagem

Diagnéstico

NANDA Intervengdes Avaliagso
~PNV (Tétano), ~Vacina Td
~Proceder 3 limpeza das | administrada a
feridas com soro fisiologico, | 29/01/2013
-Proceder 3 desinfecgao das | efectuado
feridas com anti-séptico encaminhamento
tépico (lodopovidona), para
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e snis | s fords, dose nos 51,
inflamatérios , -Realizagdo dos pensos. - Efectuado
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e 2T Refaer o5 pensos sempre | damo esq com | */71/2013
escoragpese | CRAVIEIGIOS | cue neceeciio e Gorda,
&itog ‘compressa seca e
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ambos os MSs em feridas e escoriagdes
doente com HCY
inflamatarios
comboa

superior esquerdo,
diminuindo o edema do MSE, | evolugso

G
-Registos cicatrcial
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néstico

Diags
nico o Intervengdes Término

Comportamento
de sadde ~Acessment of Readiness, ~Validagso da
alterado

relacionada com

toxcomanos estratéglas  adaptativas |da
o passado,
“Escuta activa,

Metadona, ~Suporte Emocional,

recaida recente Metadona
de cocaina

Discussao

» 0 Trauma é um acontecimento stbito e repentino que leva a que o
cliente e a sua familia experienciem um conjunto simultaneo de

transicdes, donde se destaca uma transigdo de Sadde\Doenca.

Uma condigdo inibidora do processo de Transicdo foi a falta de
Preparagdo e conhecimento, dado que o acidente de viagdo foi um
acontecimento stbito. O medo relacionado com a incerteza do
prognéstico, manifestado pela ansiedade pode ser considerado

como outra condigdo inibidora de uma transigdo saudavel.
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Discussao - Discussao -

Existem indicadores de resultado de transicio saudavel, que permite avaliar o
» Uma condigdo facilitadora foi a presenga de suporte familiar

sucesso das Terapéutica de Enfermagem implementadas, nomeadamente a

representada pela esposa, que contribuiu para nos inteirar da ) )
mestria, o bem-estar, bem-estar relacional e reformulagdo de identidade. O

situagdo do cliente, disponibilizou-nos as doses de Metadona e deu internamento no Servigo de Urgéncia foi o inicio de um conjunto de etapas que
apoio emocional ao Sr. TM. irdo originar um novo conjunto de processos adaptativos durante o restante
Uma Terapéutica de Enfermagem neste caso passa por internamento pelo que a continuidade de Cuidados e intervengdes de
implementar um Role Supplementation Terapéutico , como fornecer Enfermagem é fundamental

informagio adequada e transmitir uma esperanga realista em Mesmo a avaliago de muitas das intervengdes de Enfermagem iniciadas no SU s6

P = . el liada is tarde. A fas e o cliente ava a data
relagdo & evolugdo do processo do ciente. poderdo ser avaliadas mais tarde. A fase em que o cliente se encontrava a data da

transferéncia para o HFF ndo permitiu ainda determinar a existéncia de algum

indicador de resultado de transicao saudavel.

Sintese

QUESTOES / SUGESTOES
Contextualizagdo da tematica,
Histdria de Enfermagem,
Enquadramento tedrico,
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Discussao

- Bibliografia

"Existird alguém tdo esperto que aprenda pela experiéncia dos

outros?” votaire

"A experiéncia ndo é o que nos acontece; é o que fazemos com aquilo que

nos acontece.” Huxey i ursing e New Yok piger

"O homem prudente aproveita a sua experiéncia; o homem sdbio

aproveita a experiéncia dos outros.” coliins
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