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RESUMO

O caminho percorrido rumo a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,
encontra-se refletido no presente relatorio. A escolha da tematica “A Promocéao
do Conforto da Pessoa Vitima de Trauma — Intervencdo Especializada de
Enfermagem” resultou de motivag@es intrinsecas pela crescente problemética
relacionada com o trauma e sendo o conforto um resultado esperado pela
implementacdo de intervencbes de enfermagem (Kolcaba, 2003) o
entendimento da sua multidimensionalidade é uma intervencéo especializada.
Para Benner (2001) confortar € uma competéncia do enfermeiro. As pessoas
vitimas de trauma grave exigem cuidados de enfermagem diferenciados e
complexos e a promocdo do conforto procura uma pratica centrada na
perspetiva do doente que se encontra em sofrimento num ambiente altamente
tecnologico. De forma a nortear o processo formativo, a Teoria do Conforto de
Kolcaba e o quadro concetual oferecido por Benner serviram de sustentacao ao

desenvolvimento de competéncias nesta area.

Para desenvolver competéncias na Area de Especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e mais especificamente no ambito
da promocao do conforto da pessoa vitima de trauma, foi realizado um estagio
qgue decorreu inicialmente num servico de urgéncia e posteriormente numa
unidade de cuidados intensivos. No presente documento € apresentada a
fundamentacdo do tema e o enquadramento tedrico. De seguida é apresentada
a analise do processo de desenvolvimento de competéncias concretizada em
cada um dos locais onde decorreu o estagio. Analisou-se a experiéncia vivida
nos dois campos de estagio, descrevendo as atividades realizadas e

explanando as competéncias desenvolvidas.

Este relatorio espelha a reflexdo sobre a pratica, o questionamento
sobre temas complexos, os subsidios que resultaram da interacdo com peritos,
0os momentos de aprendizagem e a mobilizacdo de saberes, em suma o

culminar de uma apropriagdo de competéncias.

Palavras-chave: Pessoa vitima de trauma, conforto, enfermagem.






ABSTRACT

The process of acquisition and development of expert skills in Nursing to
the Person in Critical Situation, is presented in this report. The choice of the
theme "Promotion of the Comfort of the Trauma Victim - Specialized Nursing
Intervention” resulted from intrinsic concern for the growing problems related to
trauma, and being comfort a result expected upon the implementation of
nursing interventions (Kolcaba, 2003), the wunderstanding of it's
multidimensionality is a specialized intervention. For Benner (2001), to comfort
is a skill of the nurse. Victims of severe trauma require different and complex
nursing care and the promotion of comfort focuses on a practice centered on
the patient's perspective who is suffering in a highly technological environment.
The training process was guided by the Kolcaba Comfort Theory and the

conceptual framework offered by Benner.

In order to develop skills in the Area of Expertise in Nursing to the Person
in Critical Situation and more specifically in promoting the comfort of a trauma
victim, an internship took place initially in the emergency department and later
in the intensive care unit. This document presents the rationale of the topic and
the theoretical framework. It is then presented the analysis of the skills
development process implemented in each of the places during which the
internship was held. The experience in both internship environments is
analyzed, describing the activities carried out and explaining the skills

developed.

This report highlights a reflection on the practice, the questioning of
complex topics, the subsidies that resulted from interaction with experts, the
learning moments and the mobilization of knowledge; in short, the culmination

of an appropriation of skills.

Keywords: Person victim of trauma, comfort, nursing.
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INTRODUCAO

A necessidade de adquirir e desenvolver novas competéncias técnico-
cientificas e relacionais que possibilitam uma abordagem humana de
exceléncia levou-me a frequéncia do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC). Como em
qualquer processo de aprendizagem, esta implicito a necessidade de refletir e
repensar na acgao. Na disciplina de Enfermagem n&o podia ser diferente, o
conhecimento das teorias, modelos, autores, seria ineficiente para uma pratica
de exceléncia se nao for considerada a reflexdo e a procura de uma

compreensao aprofundada da complexidade do processo de cuidados.

A enfermagem surge como préatica profissional pelo trabalho
desenvolvido por Florence Nightingale e desde entéo evoluiu para acompanhar
as crescentes exigéncias e necessidades de cuidados de saude dos cidadaos,
tendo-se desenvolvido para dar resposta a uma pratica profissional cada vez
mais complexa e diferenciada (Silva, 2007).

De acordo com o artigo 88.° do Cdadigo Deontoldgico, inserido no
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE) republicado como anexo pela
Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro, o enfermeiro deve procurar a exceléncia
do exercicio através da “atualizacédo continua dos seus conhecimentos e utilizar
de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagédo permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p.79).

A formacgédo desempenha entdo um papel fundamental no processo de
construcéo e desenvolvimento de cada enfermeiro, uma vez que, ndo € um
momento isolado, mas sim um processo continuo, sempre com o intuito de
adquirir saberes especificos e de desenvolver novas competéncias
(Garrido, Simdes, & Pires, 2008). O objetivo da formacao consiste em contribuir
para o desenvolvimento de um enfermeiro cujo perfil é determinado tanto por
conhecimentos como por aptiddes (Hesbeen, 2000). E nesta atualizacio
permanente de saberes que se fundamenta a necessidade de formacéao e
aprendizagem ao longo da vida profissional, exigindo do enfermeiro

investimento e motivacao.



O presente relatorio surge no ambito do 4° CMEPSC da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL), para obtencdo do grau de Mestre em
Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (PSC).
Para atingir os objetivos que explicitarei adiante tive em consideracédo alguns
documentos orientadores para a concretizacdo deste Mestrado,
designadamente as competéncias e 0s objetivos do ciclo de estudos do
CMEPSC, os Descritores de Dublin do 2° ciclo, os regulamentos emitidos pela
OE relativos as Competéncias Comuns dos Enfermeiros Especialistas e das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
PSC.

Segundo o Modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias proposto
por Benner (2001) o desenvolvimento de competéncias implica a transicdo
entre niveis que se inicia no principiante e culmina no nivel de perito, neste
processo de crescimento profissional a evolucao de niveis envolve a apreenséo
de conhecimentos através do tempo e da experiéncia, com recurso a

aprendizagem experiencial e ao raciocinio critico para a tomada de deciséo.

Os contextos de cuidados criticos e urgéncia sao dotados de
caracteristicas especificas e pressupde que o enfermeiro que desenvolve a sua
atividade profissional nesses contextos esteja também munido de
competéncias tedrico-praticas que lhe permita dar a melhor resposta as

situacdes que envolvem a PSC.

A escolha do tema “Promoc¢ao do Conforto da Pessoa Vitima de Trauma
— Intervengao Especializada de Enfermagem” foi determinada por motivagcdes

inerentes ao exercicio de cuidados e por ser uma area de interesse pessoal.

A pessoa vitima de trauma grave € por si s6 uma PSC com
necessidades particulares, que se encontra abruptamente numa situacdo de
maior fragilidade experienciando sensacfes de mal-estar, dor, ansiedade,
medo, desconforto, entre outras (Wright, 2011). Torna-se por isso um desafio
para os profissionais de saude cuidar destes doentes de forma holistica, uma
vez que estes foram subitamente desenraizados do seu ambiente socio-familiar

e vivenciam uma experiéncia traumatica.



Em diversos momentos a pessoa vitima de trauma manifesta ansiedade,
inquietacdo, desconforto, queixas algicas e requisita a presenca da familia,
implicando a equipa de cuidados na resposta as suas necessidades. Sendo o
conforto um resultado esperado pela implementacdo de intervencbes de
enfermagem (Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2003) o entendimento da sua

multidimensionalidade é uma intervencao especializada.

Com o presente relatorio tenho como finalidade tornar evidente como
foram desenvolvidas as competéncias necessarias a obtencdo de grau de
Mestre em Enfermagem na Area de Especializagdo em PSC. Para o percurso

formativo desenvolvido em estagio foram delineados os seguintes objetivos:

- Desenvolver competéncias especializadas ao nivel de perito na
prestacdo de cuidados a PSC e da sua familia em ambiente de Servico de

Urgéncia (SU) e em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)

- Desenvolver competéncias especializadas no ambito da Promocéo do

Conforto da Pessoa Vitima de Trauma e da sua familia

Para dar resposta aos objetivos propostos, previamente foi submetido
um projeto onde foram explanadas as atividades e as estratégias a
implementar no sentido de aquisicdo de competéncias. De forma a concretizar
o0 projeto e desenvolver as competéncias esperadas foram realizados dois

estagios, inicialmente num SU e posteriormente numa UCI.

O presente relatorio encontra-se dividido em dois capitulos. O primeiro
diz respeito a fundamentacao do tema assente na revisao da literatura, seguido
do enquadramento tedrico onde se articula o quadro de referéncia de
enfermagem com o tema a trabalhar. O segundo capitulo é dividido em dois
subcapitulos onde é abordada e apresentada a analise do processo de
desenvolvimento de competéncias realizada em cada um dos estagios. No final
sao apresentadas as consideracoes finais. Em apéndices surgem as atividades
realizadas durante os estagios e em anexos figuram as apreciacdes dos
enfermeiros orientadores de cada estagio em relagdo ao processo de aquisigao

e desenvolvimento de competéncias.
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1. FUNDAMENTACAO DO TEMA

A apropriacdo do tema compreendeu uma revisdo de literatura,
procurando a mais recente e significativa evidéncia cientifica produzida. Foi
realizada uma pesquisa bibliografica com recurso a plataforma de bases de
dados EBSCOHost utilizando as palavras-chave: Trauma Patient, Critically Ill,
Emergency Department, Comfort, Nursing Care, Critical Care. Foram ainda
consultados documentos publicados por autores de referéncia para a area em
estudo, nomeadamente World Health Organization, Direcdo Geral da Saude
(DGS), Emergency Nurses Association (ENA) e Society of Trauma Nurses
(STN).

Neste capitulo € apresentada primeiramente a contextualiza¢éo do tema,
onde se definem alguns conceitos: como tem evoluido a abordagem a pessoa
vitima de trauma e a importancia da promocdo do conforto em trauma. De
seguida é explicitada a fundamentacdo tedrica do tema que enquadra as

correntes de pensamento em enfermagem com o tema a trabalhar.

1.1 Revisao da literatura

O trauma continua a ser uma importante causa de mortalidade e
morbilidade em todo o Mundo, correspondendo a cerca de 5.8 milhdes de
mortes por ano a nivel mundial e prevé-se que em 2020 mais do que 1 em 10
mortes seja provocada por trauma (American College of Surgeons - Committee
on Trauma, 2012). Segundo 0os mesmos autores 0s acidentes de viagao e de
trabalho, as quedas, as tentativas de suicidio e a violéncia interpessoal sdo os
fatores etiol6gicos mais importantes no trauma. O trauma € a principal causa
de morte em pessoas com menos de 44 anos de idade, sendo a sua grande
maioria resultante de acidentes de viagcdo (Urden, Stacy, & Lough, 2014).
Segundo o Relatério Anual de Sinistralidade Rodoviaria (Autoridade Nacional
de Seguranca Rodoviaria, 2014) em 2013 ocorreram em Portugal Continental
518 mortes e 2054 feridos graves decorrentes de acidentes de viacdo. Embora
seja um numero inferior ao verificado em 2012, representa ainda um grave

problema.
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Como defini¢cdo, traumatismo é um conjunto de manifestacdes locais ou
gerais provocadas por uma ac¢do violenta de um agente traumético contra o
organismo (Manuila, Manuila, & Lewalle, 2003). A pessoa vitima de trauma
apresenta lesfes que resultaram da forca e movimentos envolvidos durante o
incidente, de acordo com a gravidade das lesdes muitas vezes € considerada
uma PSC. Segundo a OE, considera-se uma PSC “aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao

e terapéutica”. (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.1)

Desde cedo que surgiu a necessidade de cuidar das pessoas vitimas de
trauma através de uma abordagem rapida, sistematica, universal utilizando
uma linguagem comum entre os elementos da equipa (American College of
Surgeons - Committee on Trauma, 2012). Em 1978 o American College of
Surgeons realizou nos Estados Unidos da América o primeiro curso de
Advanced Trauma Life Support (ATLS) e a STN veio-se juntar mais tarde a
este projeto com a formagdo em Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN).
Em paralelo a ENA desenvolveu o Trauma Nursing Core Course (TNCC) que
oferece também orientacdes para cuidar da pessoa vitima de trauma nos

servigos de urgéncia.

A identificacdo de trés picos distintos de morte decorrente do trauma
veio reforcar a necessidade de implementar medidas rapidas e coordenadas
para abordar estes doentes de forma a reduzir as taxas de mortalidade e
morbilidade. De acordo com a American College of Surgeons - Committee on
Trauma (2012), o primeiro pico apresenta uma prevaléncia de cerca de 50% de
todas as mortes, ocorre normalmente no local do acidente e surge segundos ou
minutos apos o traumatismo. O segundo pico, com uma predominancia de
cerca de 30%, ocorre algumas horas apos o acidente. Este grupo beneficia
grandemente de um atendimento adequado no local e tdo precoce quanto
possivel. A Golden Hour inicia-se quando ocorre o acidente, ndo apenas
quando a vitima chega a unidade hospitalar (Nunes et al.,, 2009), e é
caracterizada pela necessidade de uma rapida abordagem e ressuscitacao,
medidas que se constituem como principios fundamentais do ATLS. O terceiro

pico ocorre entre varios dias e semanas apés a lesdo traumatica e a morte
12



decorre, geralmente, de sépsis ou disfungdo multiorganica (American College
of Surgeons - Committee on Trauma, 2012).

De acordo com a filosofia ATCN e TNCC implementadas respetivamente
pela STN e pela ENA, a avaliacdo primaria das vitimas de trauma é realizada
utilizando a sequéncia ABCDE (A — Via Aérea com imobilizacdo da coluna
cervical, B — Respiracdo e Oxigenacdo, C — Circulagdo com controlo de
hemorragia, D — Disfuncdo Neuroldgica; E — Exposicéo, evitando a hipotermia).
Esta avaliacdo permite identificar os problemas que exigem intervencao

imediata e estabelece a prioridade dos tratamentos a efetuar.

Na avaliacdo secundaria, a Emergency Nurses Association (2014)
sugere a utilizacdo da mnemonica FGHI no curso TNCC (F - Avaliacdo de
parametros vitais (Full Vital Signs), intervencgOes focalizadas e presenca da
familia (Family), G - promover conforto (Give comfort), H - Histéria e | -
Inspecdo das superficies posteriores). Por sua vez esta avaliacdo
pormenorizada e sistematizada permite identificar todas as lesdes presentes,
prestar apoio emocional e atualizar a histéria clinica da pessoa (Emergency

Nurses Association, 2014).

Perante a problematica crescente relacionada com o trauma, a World
Health Organization emitiu documentos orientadores para a implementacao de
sistemas de abordagem ao trauma e programas de melhoria da qualidade dos
cuidados prestados a pessoa vitima de trauma, respetivamente “Guidelines for
Essential Trauma Care”, em 2004 e “Guidelines for trauma quality improvement
programmes”, em 2009 (World Health Organization, 2004, 2009).

Em Portugal nas ultimas décadas, com a evolu¢ao da medicina e com 0s
progressos notérios dos cuidados pré-hospitalares e hospitalares,
maioritariamente devido as equipas altamente treinadas do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica, a mortalidade e morbilidade relativas ao trauma tém
vindo a diminuir. Apesar de todos estes esfor¢os, os resultados nas vitimas de
trauma sdo, ainda, pouco consistentes e apresentam muitas lacunas,
permitindo que a taxa de mortalidade por acidente em Portugal seja ainda o
dobro da de outros paises europeus como € referido nas “Normas de Boa

Pratica em Trauma” publicado pela Ordem dos Meédicos (2009). Este
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documento alerta para a importancia da atualizacdo da rede de referenciacéo
de urgéncia e emergéncia médica nacional, bem como manifesta a intencéo de
criar Centros de Trauma com equipas de trauma especializadas na abordagem

da pessoa vitima de trauma grave.

O enfermeiro com conhecimentos aprofundados na abordagem
diferenciada da pessoa vitima de trauma € parte integrante da equipa de
trauma (Society of Trauma Nurses, 2013). Sendo este muitas vezes
responsavel pela coordenacédo dos cuidados que o doente necessita, registo de
informagdo que assegura a continuidade e a qualidade dos cuidados, bem

como o estabelecimento de uma relacao de ajuda com o doente e a familia.

Desde cedo que surgiu a preocupacao de procurar dar resposta as
necessidades da pessoa vitima de trauma, nomeadamente ao nivel do conforto
tal como Proctor, Morse e Khonsari (1996) fazem referéncia. Neste artigo €
enfatizada a importéancia de uma comunicagcdo promotora de conforto como
forma de manter o doente concentrado suportando com maior efetividade a dor

associada as lesfes e aos procedimentos médicos invasivos.

Os enfermeiros que trabalham nos servicos de urgéncia e nas unidades
de cuidados intensivos contatam diariamente com o sofrimento fisico e
psicolégico dos doentes e seus familiares. A promog¢éo do conforto do doente
procura uma pratica centrada na perspetiva do doente e na satisfacdo das suas
necessidades experienciadas, muitas vezes relacionada com os doentes em
fim de vida e em cuidados paliativos (Alberto et al., 2009; Malinowski &
Stamler, 2002; Roche-Fahy & Dowling, 2009).

Alguns artigos revelam que a grande maioria dos doentes expressam o
conforto fisico e psicolégico como uma das suas necessidades basicas durante
a sua permanéncia no hospital, nomeadamente durante o internamento em UCI
(Aro, Pietila, & Vehvildinen-Julkunen, 2012; Yousefi, Abedi, Yarmohammadian,
& Elliott, 2009).

A capacidade de confortar e de ser confortado varia de pessoa para
pessoa, 0 conforto é multidimensional, significando coisas diferentes para

pessoas diferentes e nem sempre as percec¢des de conforto dos doentes sao
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iguais aos dos enfermeiros, constituindo um desafio no processo de aquisicao

de competéncias nesta area (Lowe & Cutcliffe, 2005).

Estudos relativamente recentes fazem um levantamento dos
diagnésticos de enfermagem mais frequentes das pessoas vitimas de trauma e
é atribuida uma grande percentagem ao défice de conforto, mais precisamente
68,3% a seguir ao risco de infecdo, a ameaca a integridade cutanea e a dor
aguda (Sallum & Sousa, 2012). Utilizando a taxonomia da North American
Nursing Diagnosis Association, o diagnostico de enfermagem impaired comfort
encontra-se presente em todas as vitimas de trauma, expondo uma relagédo
muito estreita com o diagnéstico da dor aguda, onde 92% das vitimas com o
diagnéstico de conforto prejudicado relacionam o mesmo com a presenca de
dor (Sallum, Santos, & Lima, 2012).

Logo, perante o exposto a Emergency Nurses Association (2014)
privilegia a implementacdo de medidas de conforto na abordagem da pessoa
vitima de trauma grave apés a avaliacado inicial e a implementacdo de medidas
de Suporte Avancado de Vida (SAV), com vista ao controlo da dor, alivio do

desconforto fisico e psicologico.

A pessoa vitima de trauma é submetida a procedimentos invasivos e ndo
invasivos passiveis de provocar desconforto fisico e psicolégico,
nomeadamente a presenca de colar cervical, de plano duro, a remocédo da
roupa, a colocacéo de acesso venoso, a algaliacdo, o toque rectal, entre outros
(Wright, 2011). O desconforto provocado pela presenca do plano duro durante
o transporte da pessoa vitima de trauma foi objeto de estudo de Edlich et al.
(2011), chegando & conclusdo que a utilizacdo de um plano duro insuflavel
reduz o desconforto do doente associado a dor e diminui o risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo. O mesmo estudo indica que a pessoa
vitima de trauma grave com suspeita de traumatismo vertebro medular
permanece em média cerca de 77 minutos sobre o plano duro e apontam o
mesmo como uma fonte potencial de dor e de desconforto. Em 2009 a OE
publicou o “Guia de Boa Pratica de Cuidados de Enfermagem a Pessoa com
Traumatismo Vertebro-Medular’, onde faz referéncia a necessidade de

avaliacdo do nivel de conforto destes doentes a par da avaliacdo do estado de
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consciéncia e dos sinais vitais. Neste guia a promocdo do conforto surge
associada aos posicionamentos, a utilizagdo de colares cervicais de espuma, a

adequacao da temperatura ambiente, ao apoio psicoldgico, entre outros.

Como qualquer PSC, a pessoa vitima de trauma, pode ter alteracado do
seu estado de consciéncia, motivado por inUmeras razdes, designadamente
por Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), hipdxia, hipovolémia, pode ainda
necessitar de intervencdes que podem passar por sedacdo num contexto de
agitacao psicomotora, dor aguda ou necessidade de ventilacéo invasiva. Desde
modo, constitui-se um desafio para os profissionais de salude atenderem as
necessidades de conforto dos doentes, quando estes ndo se conseguem
manifestar verbalmente (Grap et al., 2012; Grossbach, Chlan, & Tracy, 2011).
Estudos na area dos cuidados intensivos pediatricos revelam a necessidade de
aplicar escalas de comportamento, designadamente a Comfort Behavior Scale,
para quantificar o nivel de conforto das criancas, uma vez que estas muitas se
encontram sedadas e ventiladas e ndo conseguem reportar a intensidade da
dor que experienciam (Ista, de Hoog, Tibboel, & van Dijk, 2009). A dor néo
controlada e uma inadequada sedacéo podem levar a distarbios fisiolégicos e
psicoldgicos (Johansson & Kokinsky, 2009).

Como ja foi feita referéncia, a Emergency Nurses Association (2014)
recomenda a promocédo de medidas de conforto na avaliacdo secundaria da
pessoa vitima de trauma grave bem como a promocéao da presenca da familia.
A familia segundo o International Council of Nurses corresponde a “unidade
social ou todo coletivo, composta por pessoas ligadas através da
consanguinidade, afinidade, relacbes emocionais ou legais” (International
Council of Nurses, 2011, p.115).

A importancia da incluséo da familia nos cuidados de enfermagem esta
ha muito documentada e fundamentada, nomeadamente quando falamos de
uma PSC. A facilitacdo da presenca da familia permite o envolvimento e a
participagdo nos cuidados, contribuindo para a promocdo do conforto tanto
para 0 doente como para a familia que podem ver as suas necessidades

satisfeitas.
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1.2 Enquadramento teérico

Na procura de desenvolver competéncias na area da PSC, mais
especificamente na area da pessoa vitima de trauma, torna-se imperativo ter
como base a premissa da humaniza¢do dos cuidados tal como € referido no
artigo n°89 do Codigo Deontologico (Ordem dos Enfermeiros, 2005), onde o
enfermeiro, quando presta cuidados a PSC, é responsavel pela sua
humanizacdo, assumindo o dever de dar atencdo a pessoa como uma

totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade.

A pessoa vitima de trauma é por si s6 uma PSC com necessidades
particulares, que se encontra abruptamente numa situacdo de maior fragilidade
e vulnerabilidade, sendo importante para o seu processo de recuperacao

cuidados individualizados e holisticos.

O termo conforto €, habitualmente, empregue nos diferentes contextos
do exercicio de cuidados, surgindo muitas vezes relacionado com a dimenséo
fisica da pessoa (Apostolo, 2009). De acordo com o autor apesar do consenso
sobre a sua centralidade na e para a enfermagem, o conceito transcende esta

dimensao.

Katharine Kolcaba desenvolveu a Teoria do Conforto que assenta no
cuidado holistico do doente, definindo o conforto como um resultado holistico,
uma vez que se entende como sendo um estado dindmico e multifacetado das
pessoas (Kolcaba, 1994). Esta teoria serve de sustentacdo ao desenvolvimento
de competéncias nesta area que real¢ca a importancia da promocéao do conforto
a pessoa vitima de trauma, bem como o recurso a autora Patricia Benner que
oferece um quadro conceptual relativo a prestacdo de medidas de conforto
especificamente ao doente critico. Define-se como doente critico aquele em
que, “por disfungéo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a
sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizagédo e
terapéutica” (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados

Intensivos, 2008, p.9)

O conforto € um termo com significado histérico e contemporéneo para a

7

enfermagem e desde Nightingale que € definido como um resultado ou

objectivo desejavel no cuidado de enfermagem. Segundo o Oxford English
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Dictionary de 1989 citado por Kolcaba & Kolcaba (1991), a etimologia da
palavra conforto é também a palavra latina confortare, cujo significado é dar

forcas, fortalecer, revigorar, dar alento de forma nobre ou grandiosa.

O conforto em enfermagem tem sido objeto de estudo por parte de
varios autores nomeadamente Morse, Kolcaba, Benner, Oliveira, Sousa, entre
outros. Segundo Morse o conforto € considerado um estado, mais
especificamente um estado de bem-estar, implica sentir-se bem e em alguns
casos, indica uma melhoria de um estado ou condic&o anterior (Morse, Bottorff,
& Hutchinson, 1994). De acordo com Benner o ato de confortar € uma

competéncia do enfermeiro (Benner, 2001).

Benner com a sua obra De Iniciado a Perito (obra original publicada em
1984) inclui a prestagdo de medidas de conforto na “Funcdo de Ajuda” dos
enfermeiros onde afirma que “a ajuda evocada aqui encerra transformacgdes do
sentido; trata-se por vezes simplesmente de ter a coragem de ficar com o
doente, de oferecer o reconforto que a situagéo permite” (Benner, 2001, p.76).
A autora apresentou uma lista de oito competéncias inerentes a “Fungao de
Ajuda”, que o enfermeiro perito deve desenvolver, nomeadamente: tomar
medidas para assegurar o conforto do doente e preservar a sua personalidade
face a dor e a um estado de fragueza extrema, a presenca junto do doente,
interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias mais apropriadas
para as controlar e gerir, reconfortar e comunicar pelo toque, promover apoio
emocional e informar as familias dos doentes. Estas competéncias oferecem
esperanca, facilitam o processo de recuperacédo e trazem paz aos doentes.
Representam a arte da enfermagem e correspondem a habilidades néo

técnicas importantes para um perito em enfermagem (Benner, 2001).

De acordo com a teoria de Kolcaba (1994) o conforto pode ser
classificado em trés tipos: alivio, tranquilidade e transcendéncia. Alivio é
definido como a experiéncia de ver satisfeita uma necessidade especifica.
Tranquilidade é definida como um estado de calma ou contentamento, € uma
condicdo necessaria para um desempenho eficiente. Transcendéncia é o
estado no qual alguém suplanta os seus problemas ou sofrimento. O conforto

apresenta ainda outra dimenséo que corresponde aos quatro contextos em que
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o conforto pode ser experienciado, que séo eles: fisico, psico-espiritual,
ambiental e social. Quanto ao contexto fisico entende-se que seja pertencente
as sensacodes corporais, 0 psico-espiritual € pertencente a consciéncia interna
do self, incluindo a auto estima, sentido que atribui a vida, a relacado de alguém
com um ser mais elevado. O contexto ambiental corresponde ao meio e as
condi¢cbes externas como a luz, o ruido e a temperatura. E o contexto social

refere-se as relagdes interpessoais, familiares e papel na sociedade.

O conforto € entdo definido por Kolcaba (1994; 2003) como a condicéo
experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto, que
corresponde ao resultado holistico da intervencdo do enfermeiro que interfere
na globalidade das respostas da pessoa. Pode-se ainda caracterizar por um
estado em que estdo satisfeitas as necessidades humanas relativamente ao
alivio, tranquilidade e transcendéncia nos quatro contextos da experiéncia -

fisico, "psico-espiritual”, sociocultural e ambiental.

O desenvolvimento dos sistemas de classificacdo em enfermagem
permitiu incluir o conforto como um resultado esperado. Encontramos o
conforto nas taxonomias de diagnéstico, e este surge como o diagnostico de
enfermagem “conforto prejudicado”, sendo um diagndstico sempre presente
nas pessoas vitimas de trauma (Sallum et al., 2012; Sallum & Sousa, 2012). As
medidas de conforto sdo designadas de intervencdes de enfermagem quando o

objetivo é promover um estado de tranquilidade fisica ou mental.

A Teoria de Kolcaba permite dar a conhecer a multidimensionalidade do
conforto, que pode ser percecionado de forma diferente para pessoas
diferentes, uma vez que depende das experiéncias passadas, da idade, do
prognostico da doenca, do estado emocional e do sistema de suporte
(Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2003). Outro aspeto enfatizado pela autora é a
relevancia dos enfermeiros conhecerem as necessidades de conforto que os
doentes podem apresentar para planear as intervencdes de enfermagem em

conformidade.

As necessidades de conforto podem passar por encontrar-se num
estado confortdvel ou aliviar o desconforto, este resultado esperado é

apropriado quando a condi¢cdo mais desejavel € que o doente se sinta capaz ou
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gue o conforto proporcione uma reducéo do stress e do mal-estar causado pela
angustia da doencga, da fraqueza ou da lesdo provocada por um traumatismo,

como acontece na pessoa vitima de trauma.

Confortar os doentes inclui oferecer apoio social, emocional, fisico e
espiritual. O conforto do toque terapéutico, o consolo e estar presente e
disponivel para o doente representam medidas de conforto importantes
(Benner, 2004).

Numa obra mais recente de Benner, a autora, apresenta um quadro
conceptual onde assentam os cuidados de enfermagem ao doente critico no
ambito da promocdo de medidas de conforto intitulado “Providing Comfort
Measures for the Critically and Acutely III” do livro: “Clinical Wisdom and
Interventions in Acute and Critical Care”, onde € possivel rever a pessoa vitima
de trauma em muitos dos exemplos dados e situac¢des citadas.

central a uma boa pratica de enfermagem estd4 a promog¢éo do conforto e as
medidas de apoio psico-social para os doentes que se encontram entre as
intervencdes tecnoldgicas e o sofrimento. O conforto promove a sensagéo de
bem-estar do doente e da familia. Confortar significa dar forca, ajudar e
encorajar bem como acalmar e consolar. (...) Medidas de conforto, life saving e

intervencdes imediatas estdo relacionadas porque o desconforto e a ansiedade
influenciam as respostas dos doentes aos tratamentos.

(Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011, p.215)

Segundo Benner o conhecimento e as competéncias relacionadas com o
conforto devem ser integrados no cuidado altamente tecnoldgico que é muitas
vezes intrusivo e causador de dor. Os enfermeiros usam a frase “medidas de
conforto” para descrever as inUmeras intervencdes confortadoras tais como o
toque fisico, pegar a mao, estar presente, oferecer um cobertor, conversar
calmamente, e promover conforto corporal com suavidade, auxilio nos

posicionamentos, adequacéao da luz, quarto aquecido.

O ato de confortar é ocasionado por angustia, perda ou sofrimento, e
depende do tempo, da confianca, da relacdo e da abertura do doente ao
conforto (Benner et al., 2011). Os acontecimentos traumaticos podem
corresponder a situacdes de dificil prestacdo de medidas de conforto,

requerendo competéncias especificas nesta area.
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As medidas de conforto podem parecer triviais, comuns, e de alguma
forma com menor legitimidade e menor importancia quando comparadas com
intervencdes tecnoldgicas que curam. Para confortar deve-se reconhecer a
perda ou o sofrimento e admitir os limites da protecdo e da imunidade. Para
oferecer medidas de conforto € exigido que os enfermeiros tenham a percecéo
de que confortar € necessario através da vigilancia, presenca e identificacdo do
problema (Benner et al.,, 2011). Um dos problemas que se coloca sdo os
doentes que nao conseguem verbalizar e para tal os enfermeiros com

experiéncia desenvolvem capacidades para ler as respostas corporais.

7z

Depois de perceber que o conforto é necessario, o enfermeiro deve
procurar compreender a situacdo e ser capaz de imagihar o que €
experienciado como conforto. “o enfermeiro deve aprender com a experiéncia
que toque é confortador, que conversa é calmante, que proximidade ou
distancia é confortavel.” (Benner et al., 2011, p.217). Na relacdo com o outro e
especialmente nos cuidados intensivos ha a preocupacdo de cuidar do corpo
como fonte de conforto. Os enfermeiros com frequéncia estabelecem uma
relacdo entre o seu proprio conforto e o conforto dos doentes, e verificam que
prestar cuidados de higiene aos doentes pode fazer com que ambos,
enfermeiro e doente, se sintam mais confortaveis. A capacidade de confortar

surge na relacdo com o outro e requer confianca, abertura e aceitacéo.

De acordo com Benner et al. (2011) confortar o doente critico é confortar
a sua familia e a ligacdo com os mesmos, primeiro requer 0 conhecimento e 0
compromisso com eles enquanto pessoas e ndo com a doenca ou 0O COrpo
doente. A ligacdo e o desenvolvimento de uma relacdo com o outro
estabelecem a possibilidade de confortar. As familias encontram-se separadas
e distanciadas dos seus entes queridos porque estes precisam de intervencdes
tecnoldgicas e de medidas life saving. Os enfermeiros trabalham para superar
essas barreiras e incorporar os membros da familia no cuidado dos doentes,
permitindo a integracdo dos mesmos nos cuidados diarios de forma a facilitar a
ligagdo e o toque reconfortante. E possivel ensinar os membros da familia,
ajudando-os a ultrapassar o medo e a ansiedade de ver o seu familiar
gravemente doente. No diagrama 1 estd representada a centralidade do

conforto no cuidado a PSC.
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Diagrama 1 — Triade dos cuidados orientados para o conforto do doente

Em relacdo a dimenséo fisica do conforto, o controlo da dor cursa
obrigatoriamente com intervengcbes que promovam o conforto, e no doente
critico os analgésicos funcionam melhor se forem promovidas medidas de
conforto em simultaneo (Benner et al., 2011). As medidas de conforto podem
ser vistas como a primeira resposta ao doente critico antes da prescricdo de
farmacos. Por sua vez, “o0 uso de analgésicos e sedativos na auséncia de
medidas basicas de conforto diminui a efetividade da medicacdo e pode
implicar o desrespeito pelo bem-estar da pessoa” (Benner et al., 2011, p.244).
Logo, deve ser incorporado no plano de cuidados da pessoa vitima de trauma
gue experiencia niveis de dor e de desconforto elevados (Wright, 2011),
medidas de conforto que potenciem as intervencdes médicas realizadas,

nomeadamente a medicacdo analgésica administrada.
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2. ANALISAE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Para o desenvolvimento de competéncias especializadas em
Enfermagem a PSC e particularmente na promocdo do conforto da pessoa
vitima de trauma tive em conta os descritores de Dublin definidos para o 2° ciclo
de formacdo (Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2015), as competéncias
definidas para o CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010),
as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros,
2010a) e as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista:

especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio

especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos

processos de vida e aos problemas de salude, que demonstram niveis elevados

de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.
(Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.2)

As competéncias comuns sao transversais a todos o0s enfermeiros
especialistas e versam quatro dominios: o da responsabilidade profissional, ética e
legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do
desenvolvimento das aprendizagens sociais.

Considerando 0s conhecimentos, capacidades e competéncias
propostos para o CMEPSC, passo a citar os que me proponho a desenvolver:

v' Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica
e/ou faléncia organica;

v' Maximizar a interveng¢do na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica

v Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a
articulacéo na equipa multiprofissional

v Selecionar fontes de informacéao relevantes para a tomada de decisao

<\

Expor com clareza e argumentar os resultados do seu proéprio raciocinio
v Mobilizar com rigor os dados dos relatérios de investigacéo
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v' Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa &rea
especifica da Enfermagem e consciéncia critica para 0s problemas
atuais/novos da disciplina

v' Abordar questdes complexas de modo sistematico, reflexivo, criativo e

inovador

Com o desenvolvimento das competéncias supra citadas pretendo
alcancar o nivel de perito segundo os niveis de competéncia de Benner (2001).
De acordo com a teoria da autora os niveis de aquisicdo e aperfeicoamento de
competéncia do enfermeiro sdo categorizados em cinco niveis sendo eles:
Principiante (iniciado), Principiante Avancado, Competente, Proficiente e Perito.
A autora considera que as competéncias desenvolvem-se na base da
experiéncia sustentada e na pratica reflexiva culminando no enfermeiro perito

ou especialista.

Como exercicio de reflexdo e de acordo com Benner (2001) realizei uma
auto apreciacdo e considero que no inicio do estagio me enquadrava no nivel
de enfermeiro proficiente, uma vez que me era possivel reconhecer a situacao
global em que o doente se encontrava e antever as intervengdes a tomar, fruto
dos meus nove anos de experiéncia em urgéncia e emergéncia. Procurava
ainda estabelecer prioridades centradas no doente através da compreensao da
situacdo como um todo e da percecdo das necessidades do mesmo. Realizei
esta analise e fez-me sentido pensar nesta l6gica: onde me encontro e para
onde caminho? E com esse intuito procurei na obra de Benner (2001) situar-me
no presente para perceber para onde tenho que caminhar para atingir o nivel

de exceléncia ou de perito.

Como a autora faz referéncia na sua obra o enfermeiro perito deve ser
capaz de desenvolver competéncias na area da promocdo do conforto
nomeadamente tomar medidas para assegurar o conforto do doente e
preservar a sua personalidade face a dor e a um estado de fraqueza extrema,
reconfortar e comunicar pelo toque (Benner, 2001). O nivel de Perito é a
exceléncia do cuidar em Enfermagem. Como é regulamentado pela Ordem dos

Enfermeiros (2010), os enfermeiros especialistas devem ser detentores de
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competéncias de diversos dominios que os distinguem dos outros pela

exceléncia dos seus cuidados.

O estagio foi norteado por um projeto previamente submetido onde
foram explanados os objetivos, as atividades e as estratégias propostas para
desenvolver as competéncias do CMEPSC ja descritas. Foi utilizada a
metodologia do projeto que implica a identificagcdo de um problema real e a
implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolucao,
dando lugar a um a processo continuo e interativo (Ruivo, Ferrito, & Nunes,
2010). Para alcancar os objetivos a que me propus foram selecionados dois
campos de estagio onde se pretendia que se desenvolvessem em duas areas
de cuidados distintas: num SU e em ambiente de cuidados intensivos. Numa
primeira fase foi desenvolvido o projeto num Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP) e posteriormente o segundo estagio decorreu numa Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), de forma a dar resposta aos objetivos
do projeto onde se pretendia adquirir competéncias especializadas em
Enfermagem a PSC e mais especificamente na area da promoc¢ao do conforto

da pessoa vitima de trauma.

Neste capitulo analisa-se, de forma reflexiva, a experiéncia vivida nos
dois campos de estagio, descrevendo as atividades realizadas e explanando as

competéncias desenvolvidas.

2.1 Cuidar da Pessoa em Situacéo Critica num Servico de Urgéncia

De acordo com o despacho n® 11/2002 “os servigos de urgéncia sao
servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a
prestacdo de cuidados de salude em todas as situacbes enquadradas nas
definigdes de urgéncia e emergéncia médica” (Despacho Normativo n° 11/2002
de 6 de Margo do Ministério da Saude, 2002)

Entende-se por urgéncia um processo que exige intervencdo de
avaliacdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa); por
emergéncia entende-se um processo para qual existe um risco de perda de
vida ou de funcdo orgéanica, necessitando de intervencdo em curto espaco de

tempo; a situacdo é critica se ndo for rapidamente reversivel, isto é, sempre
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que se prolonga no tempo, e necessitar de metodologias de SAV e de 6rgao
(Comissao de Reavaliacado da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia, 2012).

Em 2001 foi criada a Rede de Diferenciacdo Hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia (Direccdo-Geral da Saude, 2001) que diferenciou os
servigos de urgéncia e mais tarde em 2006 foram considerados trés niveis de
responsabilidade dos servicos de urgéncia designadamente: Servico de
Urgéncia Basica, Servico de Urgéncia Médico Cirurgica e SUP. O SUP € o
nivel mais diferenciado de resposta e acolhimento a situacdo de
urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num hospital central e deve
oferecer resposta de proximidade a populacdo da sua é&rea, dispondo de
diversas valéncias (Despacho n° 18 459/2006 de 12 de Setembro do Ministério
da Saude, 2006).

O SUP escolhido resultou do facto de ser um servico diferenciado e de
referéncia para uma significativa area geografica. A casuistica em trauma
justificou também a pertinéncia da escolha deste campo de estagio, tendo sido
constituido recentemente como Centro de Trauma. Ja tinham havido esforcos
no sentido de criacdo de centros de trauma um pouco por todo o pais e a
implementagcdo da Via Verde (VV) de Trauma através da emissdo de uma
circular normativa (Dire¢do Geral de Saude, 2010) e agora mais recentemente
o Despacho n°10319/2014 volta a reforcar a indicacdo da existéncia de SUP

dedicados ao doente politraumatizado, designado de Centro de Trauma.

O servigco em questéo recebe cerca de 500 doentes por dia e encontra-
se dividido fisicamente por areas distintas: sala de admisséo, gabinetes de
triagem, sala de trauma - sala de reanimacdo um, sala de reanimacao dois,
sala de reanimacdo trés, sala de laranjas, sala de verdes, sala de amarelos,
balcdo de cirurgia com gabinetes de pequena cirurgia, sala de doentes
respiratorios, gabinete de ortopedia e Sala de Observacdo (SO) com
capacidade para 16 doentes. O método de trabalho é em equipa e o nUmero de
enfermeiros por turno é de 19, sendo que dois enfermeiros tém funcdes de
chefia de equipa, ficando um desses elementos responsavel pelo SO e outro

responsavel pelos restantes setores do servico.
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Pela minha experiéncia profissional na area de urgéncia e emergéncia e
tendo em conta os objetivos do meu projeto as areas fisicas onde me procurei
alocar foram as salas de reanimacéo, a sala de trauma, a sala dos laranjas e o
SO. E também por serem estes os locais onde se privilegiam os cuidados a

PSC e pessoa vitima de trauma grave.

Pelas caracteristicas que lhe séo inerentes, um SU €, per si, confuso, de
dificil organizacao, exigindo uma criatividade constante na tentativa de procurar
resposta atempada aos problemas do doente e sua familia. E um servico onde
o doente chega em situacdo aguda, desenraizado subitamente do seu

ambiente sécio familiar.

De acordo com o Despacho n.° 10319/2014 de 11 de Agosto do
Ministério da Saude (2014) a formacdo e o curriculo dos enfermeiros que
desempenham func¢des no SU de qualquer nivel de responsabilidade deve
contemplar a aquisicdo de competéncias especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem na Area da PSC, atribuido pela OE.

Como objetivo geral para este estagio defini;: Cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica no SU
mais especificamente no ambito da promoc¢ao do conforto da pessoa vitima de
trauma. Os objetivos especificos para este estagio serdo identificados e
explanados no decurso deste subcapitulo assim como as estratégias e as
atividades desenvolvidas para atingir as competéncias propostas. No Anexo 1
consta o documento redigido pelo enfermeiro orientador deste estagio relativo a
apreciacdo do meu percurso de aquisicao e desenvolvimento de competéncias

durante o estagio no SU.

Prestar cuidados especializados de enfermagem a pessoa em situacao

emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica na

sala de reanimacao do SU

A abordagem inicial de todos os doentes que ddo entrada num SU é
realizada pelo enfermeiro sendo este o responsavel pela triagem e

encaminhamento dos doentes. O enfermeiro é o primeiro profissional de saude
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a interagir com o doente e a realizar a avaliacéo inicial (Emergency Nurses
Association, 2014), assumindo uma posicdo preponderante na correta

atribuicdo de prioridade de acordo com as queixas que o doente expressa.

No servico onde decorreu o estagio € utilizado a triagem de Manchester
para classificacdo de prioridades no SU tal como previsto no Despacho n°
1057/2015 que obriga a que todos os SU, independentemente do nivel de
responsabilidade, utilizem um sistema de triagem de prioridades sendo o
indicado o sistema de triagem de Manchester (Despacho n° 1057/2015 de 2 de
Fevereiro do Ministério da Saude, 2015). A utilizacao da triagem de Manchester
como metodologia de trabalho, permite atribuir prioridades aos doentes através
de uma cor, € um método cientifico que utiliza nomenclatura comum, definicbes
comuns, metodologia soélida, programa de formacdo e guia de auditoria. A
triagem torna-se necessaria quando a afluéncia ao SU excede 0s recursos

disponiveis, deste modo é fundamental priorizar o atendimento.

No meu contexto de trabalho realizo a triagem dos doentes que recorrem
ao SU através da triagem de Manchester ha cerca de oito anos e neste estagio
tive a possibilidade de observar e colaborar com 0s enfermeiros peritos na
triagem dos doentes e consequente identificacdo de PSC. No servico onde
decorreu o estagio é utilizada a ultima versao da triagem de Manchester que
permite ao enfermeiro pedir exames complementares de diagndstico no
momento de triagem bem como seguir criteriosamente a ativacao das diversas

VV e respetivo algoritmo atuando em conformidade.

A abordagem da PSC na sala de reanimacédo € realizada inicialmente
pelo enfermeiro responsavel pelos doentes dessa sala e é este enfermeiro que
faz a triagem e a avaliagdo inicial do doente, levanta os diagndsticos de
enfermagem e identifica as necessidades de recursos humanos ao nivel das
especialidades médicas que é necessario ativar. E da responsabilidade do
enfermeiro a vigilancia e monitorizacédo destes doentes no sentido de identificar
precocemente focos de instabilidade e risco de faléncia de o6rgaos. O
desenvolvimento de competéncias nesta area permite ir ao encontro do
disposto no regulamento da OE que prevé o desenvolvimento de competéncias

na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacéo
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da instabilidade e risco de faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2010b),
bem como permite desenvolver competéncias para cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica como
previsto no documento da ESEL do CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, 2010)

A casuistica facilitou o processo de aquisicdo de competéncias nesta
area, uma vez que presenciei multiplas situacdes de pessoas com instabilidade
hemodinamica, quer em pessoas vitimas de trauma quer em doentes com
patologia médica urgente, o que me conduziu a andlise dessas situa¢cfes de
cuidados como passo a explicitar.

Na sala de trama tive oportunidade de colaborar na prestacdo de
cuidados a PSC com compromisso da via aérea com necessidade de
ventilacdo invasiva por traumatismo toracico grave com vollet costal e com
padrdo respiratério ineficaz. Outra situacado de um jovem que sofreu queda de
bicicleta do qual resultou trauma da face, traumatismo toracico e fratura
cervical de C6 com Glasgow Coma Scale de seis e com necessidade de
ventilacdo invasiva para protecdo da via aérea. Da mnemonica utilizada na
abordagem da pessoa vitima de trauma grave, sendo o0 primeiro parametro a
ser avaliado o A correspondente a via aérea, na identificacdo de compromisso
na manutencdo da via aérea deve-se proceder de imediato a medidas de life
saiving que previnam a eminente faléncia de 6rgdos. E nesta premissa que
deve assentar o cuidado de enfermagem na avaliacao inicial destes doentes
seguindo o ABCDE, na detecao precoce de focos de instabilidade e na sua

atuacao em conformidade.

A prestacdo de cuidados a doentes criticos em tempo Gtil implica a
mobilizacdo de conhecimentos e a adequacdo dos mesmos a situacdo com
que nos deparamos no sentido de prevenir atempadamente a faléncia de
orgaos. Benner salienta a importancia de desenvolver competéncias nesta area
de forma a exercer uma pratica de premeditacdo antecipando os eventos
adversos e prevenindo os potenciais problemas (Benner et al., 2011; Benner,
2001)
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O doente mantem-se na sala de reanimacdo até a sua estabilizacdo
hemodindmica e até a sua transferéncia para o servico mais capacitado para o
receber, para manter o mesmo nivel de cuidados ou superior atendendo as
necessidades de cuidados que o doente a apresenta e virA a necessitar
(Nunes et al., 2009). Durante este periodo o enfermeiro responsavel reavalia,
vigia e monitoriza o doente. Durante todo o processo e mais especificamente
nesta fase € possivel olhar para o doente e ndo para a sua doenca ou para as
suas lesdes, pois entre as medidas de SAV, sem o pretendermos, infligimos
dor e desconforto (Benner et al.,, 2011). O conhecimento do que pode ser
doloroso e entendido como desconfortavel permite dirigir as intervencdes de
enfermagem nesse sentido. Perante situacdes traumaticas ou de doenca de
instalacdo subita, ndo € possivel preparar o doente para o0 que vai acontecer, 0
que vai experienciar, mas para o enfermeiro que se quer perito nesta area é
fundamental acompanhar o doente neste percurso, nesta transicdo entre o
estado de saude e de doenca (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacker,
2000). Perceber as suas necessidades, compreender o seu sofrimento é cuidar
confortando. A individualizagdo dos cuidados possibilita a reflexdo e a tomada
de decisdo sobre as préticas, nas situacbes em que as pessoas se encontram
em situagcdo de dependéncia, fragilidade e de vulnerabilidade acrescida
(Sousa, 2014).

Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos na abordagem a

pessoa em situacio emergente e/ou em faléncia organica no SU

O SUP onde foi desenvolvido o estagio serve de referéncia para o
encaminhamento das diversas VV. As VV, nome vulgarmente utilizado em
Portugal para designar sistemas de resposta rapida, sdo algoritmos clinicos de
avaliacao e tratamento de processos patoldgicos frequentes, em que a relacéo
entre o tempo para realizacdo de um grupo de atitudes clinicas €
absolutamente determinante no resultado terapéutico (Comissdo de

Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia, 2012).

Tive oportunidade de observar na sua plenitude a ativacdo de VV

Acidente Vascular Cerebral (AVC), VV Trauma e VV Coronaria, bem como
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colaborar com os elementos da equipa multidisciplinar nos cuidados a estes
doentes. A prontiddo na ativagdo e na atuacao seguindo os algoritmos de cada
VV contribuiu para um rapido encaminhamento destes doentes para um

possivel tratamento definitivo.

A realizacdo prévia dos cursos de SAV revelou-se uma ferramenta
fundamental para o enfermeiro que se pretende vir a ser perito e detentor de
conhecimentos na area da PSC. Tive a oportunidade de prestar cuidados a
PSC com compromisso da funcdo -cardiopulmonar, nomeadamente em
paragem cardio respiratoria, demonstrando conhecimentos e habilidades em
SAV. Em causa estava uma doente com enfarte agudo do miocardio que sofreu
paragem cardio respiratoria apdés a entrada no SU com necessidade de
desfibrilhacdo cardiaca e apés quatro ciclos de SAV foi possivel estabilizar a
doente e encaminha-la para a sala de hemodindmica para realizacdo de
cateterismo cardiaco. Esta doente cumpria os requisitos da VV coronaria para
realizacdo de cateterismo cardiaco de urgéncia, pois apresentava enfarte
agudo do miocardio sem supra de segmento ST com inicio de dor precordial ha

cerca de 1 hora.

Sem perder de vista a necessidade de um encaminhamento rapido
destes doentes para o tratamento definitivo, aos mesmos deve ser dada
alguma atencdo quando se pensa em proporcionar conforto. Pela ansiedade
habitualmente manifestada pelos doentes com sindrome coronario agudo é
necessario desmistificar alguns medos e tentar proporcionar a presenca da
familia antes da realizacao do cateterismo, deste modo € possivel favorecer um
ambiente calmo e recetivo aos cuidados elevando o estado de tranquilidade
(Kolcaba, 2003).

Da observacdo atenta e da andalise das situacbes de cuidados
vivenciadas na sala de reanimacao realco também a prestacéo de cuidados e a
dindmica da equipa na ativacdo da VV AVC perante a PSC com quadro de
instalacdo subita de sinais e sintomas de AVC. Como 0os numeros indicam a
taxa de mortalidade em Portugal por doencas cerebrovasculares continua
bastante elevada (Direcdo-Geral da Saude, 2013). O recurso a VV AVC

possibilitou encaminhar os doentes para unidades especializadas que
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“permitem desenvolver protocolos e aplicar rotinas com impacto, ndo s na
mortalidade cerebrovascular, mas também na limitacdo das sequelas mentais e
motoras, muitas vezes devastadoras a nivel pessoal e familiar’ (Direcado-Geral
da Saude, 2013, p.22). Logo o enfermeiro que siga estas orientacdes esta a

contribuir para melhoria de outcomes para o doente.

Para os enfermeiros que desempenham fun¢des num SUP, de acordo
com o Despacho n°10319/2014, prevé-se que 0s mesmos tenham formacéo
em SAV e em SAV de Trauma, sendo este ultimo de caracter obrigatério para
0s SUP constituidos como Centro de Trauma (Despacho n.°© 10319/2014 de 11
de Agosto do Ministério da Saude, 2014). Logo a frequéncia com
aproveitamento do curso de ATCN revelou-se fundamental para desenvolver
competéncias na area do trauma. O contato com enfermeiros peritos na area
da abordagem a pessoa vitima de trauma permitiu aumentar o know-how e o
know-why na prestacdo de cuidados a estes doentes. Segundo Nunes et al.
(2009) as competéncias técnicas devem ser adquiridas em cursos tedrico-
praticos e complementadas com o contexto e a pratica clinica. O contacto com
protocolos diferenciados na abordagem a pessoa vitima de trauma grave
possibilitou o desenvolvimento de competéncias na gestdo e administracao de
protocolos complexos a PSC.

Foi-me possivel observar a dinamica da equipa na ativacao da VV
Trauma e colaborar na prestacdo de cuidados bem como no preenchimento da
folha de registo da VV Trauma. A ativacdo da VV Trauma é efetuada pelo
enfermeiro que perante uma situagao de trauma identifica sinais e sintomas de
gravidade previamente definidos, que podem passar por instabilidade
hemodindmica ou por mecanismo de lesdo significativo. A equipa de trauma
multidisciplinar apresenta-se coordenada, utiliza uma linguagem comum e
cumpre os timings para a estabilizacdo do doente. Os registos de enfermagem
sdao uma importante ferramenta para a continuidade da qualidade dos
cuidados. Em trauma os registos sdo importantes na medida em que o0s
registos realizados no SU séo parte essencial da comunicacdo necessaria a
transferéncia do doente para outra unidade intra ou inter hospitalar

(Emergency Nurses Association, 2014), ainda segundo a Dire¢cao Geral de
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Saude (2010) os registos ajudam a estabelecer um plano de a¢éo no cuidado a

pessoa vitima de trauma.

Perante uma pessoa vitima de trauma grave em choque hipovolémico
por perda macica de sangue tive oportunidade de contactar pela primeira vez
com o protocolo de administracdo de acido tranexamico em trauma major em
doente com trauma da bacia, fratura do fémur e do Umero. O uso de &cido
tranexamico em caso de hemorragia significativa pos trauma podera reduzir a
mortalidade até 32% sem aumentar a incidéncia de fendmenos trombo-
embdlico (CRASH-2 trial collaborators, 2010). Idealmente a sua administracdo
deve ser iniciada até uma hora ap0s a lesdo e se administrado mais de trés
horas apds a lesdo ndo ha evidéncia de beneficio, logo a sua administracdo
deve-se iniciar no pré hospitalar no primeiro contacto com o doente e
continuada no intra hospitalar com a manutencdo de perfusdo do acido
tranexamico na sala de reanimacdo (CRASH-2 trial collaborators, 2010).

As situacdes descritas anteriormente evidenciam o desenvolvimento de
competéncias na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos
na abordagem a pessoa em situacdo emergente como previsto no regulamento
da OE das Competéncias do Enfermeiro Especialista em PSC preconizado
pela Ordem dos Enfermeiros (2010b), assim como o desenvolvimento de
competéncias de gestdo de cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a articulagdo na equipa multidisciplinar de acordo com os
objetivos do CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

Prestar cuidados a pessoa vitima de trauma tendo em conta a promocao do

conforto, na gestao da dor e do bem-estar

No que se refere ao desenvolvimento de competéncias no ambito da
promocdo do conforto da pessoa vitima de trauma este campo de estagio
revelou-se muito fértil nessa area. Da observacéo atenta e da colaboracdo com
a equipa multidisciplinar na abordagem da pessoa vitima de trauma grave foi
possivel identificar as necessidades ao nivel do conforto nos seus varios

s

contextos como é referido por Kolcaba (1994), nomeadamente no contexto
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fisico, psico-espiritual, ambiental e socio cultural atendendo as especificidades
das lesoes.

Na sala de reanimacao procurei articular-me com a equipa no sentido de
remover precocemente e quando indicado os dispositivos de imobilizacao tais
como o0s colares cervicais e 0s planos duros, descritos como causadores de
desconforto (Edlich et al., 2011; Hemmes, Poeze, & Brink, 2010; Ordem dos
Enfermeiros, 2009; Wright, 2011). Este cuidado era ja contemplado durante a
prestacdo de cuidados pelos elementos da equipa multidisciplinar, mas a
partilha de informacgéo e a troca de experiéncias foi enriqguecedora para ambas
as partes. No que diz respeito a dispositivos que sao referidos na literatura
como redutores dos niveis de desconforto, tais como planos duros insuflaveis
ou almofadados ou aquecidos (Edlich et al., 2011; Hemmes, Brink, & Poeze,
2014; Hemmes et al., 2010), ndo existem no servico em questao. Em relagéo
aos colares cervicais, durante a permanéncia no SU os doentes mantém o0s
colares rigidos da Necloc® usados no pré-hospitalar, podendo ser substituidos
por um igual ao que vinha colocado, uma vez que estes conferem uma maior
estabilidade num periodo em que o doente sai do servico para realizar exames
complementares de diagnéstico, como por exemplo Tomografia Axial
Computorizada.

A colocacdo de um lencol ou um cobertor por cima do plano duro reduz
a dor e o desconforto provocado pelo mesmo. A remocédo de pequenos objetos
passiveis de causar dor como estilhagos de vidros, podem igualmente
incrementar o conforto destes doentes., A mobilizacdo destes doentes,
nomeadamente a elevacdo em bloco e o rolamento, pode ser uma experiéncia
bastante dolorosa, logo a aquisicdo de competéncias nesta area € fundamental
para minimizar complicacbes e reduzir a dor na sua execucdo. E nas
intervencdes de enfermagem autbnomas, que encerram em sSi um grande
significado, que o enfermeiro oferece conforto aos que cuida nesta dimenséao

terapéutica de enfermagem.

De acordo com a Emergency Nurses Association (2014) na avaliacao
secundaria é utilizada a mnemonica FGHI, onde o G corresponde a

implementagcéo de medidas promotoras de conforto. As medidas promotoras de
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conforto a implementar podem passar pelo toque terapéutico, a comunicagéo
com o doente, a gestdo farmacologica e ndo farmacologica da dor de acordo

com as necessidades do doente, esteja ele consciente ou inconsciente.

A dor esta manifestamente interligada ao conforto prejudicado ou ao
desconforto que € experienciado no contexto fisico (Kolcaba, 2003). Para ir ao
encontro do desenvolvimento de competéncias na area da gestao diferenciada
da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica segundo as
recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros (2010b) € importante analisar
como a dor interfere no bem-estar e no conforto dos doentes. A dor nao
controlada pode ter consequéncias ao nivel de perturbacdes do sono
manifestada por insénias, ansiedade e pode ainda ter repercussdes
hemodinamicas provocando um aumento do esfor¢o cardiaco acompanhada de
taquicardia, vasoconstricdo periférica, taquipneia, tensdo muscular levando a
defesa ou a contragdo num reflexo para diminuir a dor, vémitos, aumento da

tensao arterial (Emergency Nurses Association, 2014).

E de salientar o recurso a escalas de avaliacdo da dor de forma a
identificar o nivel de dor e agir em conformidade. No servico em questao a
escala da dor utilizada era a escala numérica, onde era possivel categorizar de
0 a 10 a intensidade da dor, sendo o O a auséncia de dor e 0 10 a maior dor
alguma vez experienciada, considerada dilacerante. Nos doentes que néo
conseguiam comunicar a avaliacdo era realizada a escala do observador

segundo uma régua orientadora.

Quando se avalia a dor de uma pessoa vitima de trauma grave é
necessario ter em conta que € expectavel que o doente tenha dor moderada a
severa se apresentar fraturas, ferimentos ou queimaduras. Os procedimentos
invasivos também sdo passiveis de provocar dor tais como: cateterizacao
endovenosa, insercdo ou remocdo de um dreno toracico, entubacdo
orotraqueal ou nasofaringea, cuidados as feridas, reducdo de fraturas

(Emergency Nurses Association, 2014; Wright, 2011).

Segundo Benner et al. (2011) o conhecimento e as competéncias
relacionadas com o conforto devem ser integrados no cuidado altamente

tecnoldgico que é muitas vezes intrusivo e causador de dor.
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Das situagbes de cuidados analisadas verifiguei que a equipa
multidisciplinar inclui nos seus cuidados a preocupacdo de satisfazer as
necessidades de conforto das pessoas vitimas de trauma grave e estdo
despertos para os sinais de dor tais como: taquipneia, taquicardia, respiracéo
superficial, diaforese, expresséo facial de desconforto, cerrar os dentes, choro.
Vérias medidas nao farmacolégicas podem ser implementadas para gerir a dor
como o alivio de zonas de pressao, o posicionamento, a tracdo ou imobilizacéo
dos membros afetados, os exercicios de relaxamento, a comunicagdo com 0
doente, a aplicacdo de calor ou o aquecimento da sala ou do doente, a
distracdo ou até mesmo o humor (Emergency Nurses Association, 2014). A
realizacdo de exames complementares de diagndéstico também se podem
constituir como causadores de dor e desconforto. Constatei que a realizacdo de
radiografia na sala de trauma € uma mais-valia para o doente e para 0s
profissionais de saude, reduz a manipulacdo do doente e evita esforcos

acrescidos para a equipa de cuidados.

As medidas de conforto e as intervengdes imediatas de life saving estao
intimamente relacionadas porque o desconforto e a ansiedade influenciam as

respostas dos doentes aos cuidados (Benner et al., 2011).

As especificidades das lesGes determinam os cuidados a implementar.
Numa situacéo especifica de pessoa vitima de TCE grave foi importante ter em
consideracdo que as medidas de reducdo da pressdo intracraniana s&o
medidas promotoras de conforto designadamente na gestdo do ambiente com
a reducao do ruido e da luminosidade e a elevacdo da cabeceira. Na pessoa

vitima de traumatismo vertebro medular é importante um posicionamento

adequado com estabilizacdo da coluna vertebral.

Durante o estagio ocorreram momentos de discusséo de casos clinicos
entre os pares conduzindo ao desenvolvimento de competéncias ao nivel do
julgamento critico e na tomada de decisao. Partindo do particular para o geral,
a necessidade de incrementar o conforto é transversal a prestacao de cuidados
a PSC. Independentemente do seu diagnostico meédico, os resultados
esperados com as intervencdes de enfermagem contemplam o alivio da dor, a

reducdo do desconforto e a promocao do bem-estar.
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Uma avaliacdo do doente no seu todo permite planear um adequado
plano de cuidados com elevado nivel de eficacia e de sucesso. Através da
realizacdo do historico de enfermagem a uma doente politraumatizada que
conseguiu narrar a sua historia de vivéncia foi possivel realizar um estudo de
caso com recurso ao processo de enfermagem. A elaboracdo de um estudo de
caso permitiu-me articular os conhecimentos tedricos mobilizados em sala de
aula e a prestacdo efetiva de cuidados em contexto clinico, favorecendo a
reflexdo e o desenvolvimento de competéncias na area da prestacdo de
cuidados a PSC. A identificacdo dos principais diagnésticos de enfermagem na
doente em estudo foi importante para o planeamento dos cuidados de
enfermagem, que envolveu a definicAo dos resultados esperados e a
implementacdo das intervencdes de enfermagem. Deste modo foi possivel
direcionar os cuidados de enfermagem utilizando uma linguagem uniformizada
com O recurso ao processo de enfermagem, com vista a individualizar os
cuidados prestados. As intervencfes de enfermagem foram na sua maioria
baseadas em medidas promotoras do conforto nos seus varios dominios o que
mostra a coeréncia na deciséo pela Teoria do Conforto de Kolcaba para nortear
0 processo de enfermagem em pessoas vitimas de trauma, as quais veem 0
seu conforto prejudicado pela situacdo abrupta que vivenciam requerendo
apoio para verem as suas necessidades satisfeitas, como é exemplificado pelo

diagrama seguinte.

Diagrama 2 — Planeamento de cuidados a pessoa vitima de trauma no SU

PESSOA VITIMA DE PROBLEMAS
TRAUMA NO SU

* Conforto prejudicado * Remaoc3o dispositivos
imobilizacdo

* Apoio emocional

» Suporte familiar

s Medidas farmacolégicas e

ndo farmacolégicas do alivio
* Medo/ansiedade da dor

* Presenca de plano duro/colar cervical
e Dor Aguda

 LesBes associadas aos traumatismaos

* Dor devido a procedimentosinvasivos
* Auséncia dafamilia

No desenvolvimento de competéncias na promocao e partilha de
conhecimentos entre pares através da comunicacédo clara e sem ambiguidades,
como é previsto nas competéncias dos Descritores de Dublin do 2° Ciclo
(Direcdo-Geral do Ensino Superior, 2015) e nas competéncias comuns do
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Enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a), realizei vérias
sessbes de formagdo em pequenos grupos de forma a abranger o maximo
namero de elementos da equipa de prestacdo de cuidados. Nas sessdes de
formacdo intituladas “A Promocao do conforto da pessoa vitima de trauma no
SU” foram abordados os seguintes contetdos: Teoria de conforto de Kolcaba;
Que aspetos a ter em conta ao nivel do conforto da pessoa vitima de trauma;
Apresentacdo dos dados da analise da folha de registo de VV Trauma; Que
medidas podem ser implementadas para melhorar os niveis de conforto;
Andlise de caso clinico real. O plano de formacdo e os instrumentos de

avaliacdo da sessao encontram-se respetivamente nos apéndices 1 e 2.

Através da realizacdo das sessbes de formacdo acima descritas, tive
oportunidade de divulgar o meu projeto, considerado de grande importancia
para 0 servico uma vez que consegui sensibilizar os pares para esta tematica
promovendo a reflexdo sobre o tema. A formacéo foi frequentada por 31
enfermeiros do servico onde desenvolvi o estagio. Da avaliacdo das sessfes
pude concluir que cerca de 90% dos formandos consideraram o0 tema e 0s
conteldos abordados pertinentes e importantes para a pratica de cuidados,
sendo que cerca de 95% dos formandos responderam acertadamente as
questdes colocadas para afericdo dos objetivos especificos da sessao de
formacdo. Os objetivos a que me propus foram atingidos na sua generalidade
através da avaliacdo do numero de respostas certas que os formandos deram.
O feedback da equipa foi bastante positivo, com grande recetividade por parte
dos pares e houve oportunidade para partiiha de experiéncias e de

conhecimentos.

Assistir a PSC e familia nas perturbacdées emocionais decorrentes da situacdo

critica e/ou faléncia organica, através do estabelecimento de uma relacdo

terapéutica

Na possibilidade de comunicar com o doente o enfermeiro deve
estabelecer uma relacéo terapéutica através da utilizacdo de comunicacdo
apropriada, transmitindo informacdo de forma clara e adequada ao grau de

literacia em saude do doente. Aquando da prestacdo de cuidados procurei
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estabelecer uma relagéao terapéutica com o doente, permitindo que o doente
verbalizasse sentimentos de modo a sentir-se reconfortado e apoiado. E de
enfatizar a importancia da participacdo do doente nos cuidados e na tomada de

deciséo, de forma a dar-lhe poder no seu processo de cuidados.

E impossivel dissociar o doente da sua familia e o enfermeiro serve de
recurso a satisfacdo das necessidades da familia. O cuidado a familia assenta
em trés pilares fundamentais: assegurar que o familiar possa estar junto do
doente; fornecer informacfes e suporte necessario; encorajar o envolvimento
da familia na prestacao de cuidados (Benner et al., 2011). No SU verifiquei que
os doentes tém junto de si um acompanhante/familiar, de acordo com a Lei n°
15/2014 que prevé o direito de acompanhamento por uma pessoa indicada
pelo doente, ou na impossibilidade do doente poder escolher o acompanhante,
0 servico deve promover o direito ao acompanhamento, podendo para esse
efeito solicitar a demonstracdo do parentesco ou da relacdo com o utente
invocado pelo acompanhante, que vai ao encontro da definicdo de familia
(Lei n° 15/2014 de 21 de Marco da Assembleia da Republica, 2014).

No percurso de aquisicdo de competéncias na relagdo com a familia
procurei prestar cuidados de enfermagem no apoio emocional aos familiares da
PSC através de uma comunicacdo interpessoal adequada e promovendo a
presenca da familia junto do doente sempre que possivel, permitindo a
expressao de sentimentos. A relacdo terapéutica estabelecida com a familia
facilita a reducdo do medo e da angustia, o enfermeiro serve entédo de recurso
a promocao do conforto da familia do doente. Uma intervencdo de enfermagem
especializada envolve a identificacdo das necessidades de suporte da familia e
a facilitacdo do envolvimento da familia nos cuidados e na tomada de deciséo,
articulando com a equipa a necessidade de pedir colaboracdo de outro
profissional (capeldo, psicologo, assistente social). Verifiquei que existe uma
preocupacgao presente por parte da equipa de enfermagem em permitir a visita
dos familiares assim que o doente esteja estabilizado, fornecendo explicagbes
sobre os procedimentos e acompanhar a familia na sala de reanimacao sempre

que seja possivel.
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Para desenvolver competéncias relacionais com a familia é necessério
fazer um processo de aprendizagem baseado numa prética reflexiva. Deste
modo realizei um jornal de aprendizagem sobre os potenciais beneficios da
presenca da familia na sala de reanimacao e perante procedimentos invasivos,
resultando numa reflexdo de uma experiencia vivida durante o estagio, com
recurso a revisao da literatura sobre o tema. O recurso ao Ciclo de Gibbs

permitiu integrar e atribuir significados numa reflexao posterior a pratica.

Através das atividades e estratégias acima descritas desenvolvi
competéncias relacionais com a familia como previsto no regulamento da OE
das Competéncias Especificas na area de PSC (Ordem dos Enfermeiros,
2010b) bem como o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista no dominio da melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel da
promocdo de um ambiente terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros,
2010a).

Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo de infecdo perante a PSC

e/ou faléncia organica

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias na éarea da
prevencdo e controle de infecdo colaborei na realizagdo de procedimentos
invasivos com respeito a técnica assética, cumprindo com as medidas de
prevencao e controlo de infecdo, bem como a lavagem e desinfecdo das maos.
Estas medidas pretendem promover o controlo de infecédo hospitalar através da
prevencao das infe¢cdes adquiridas com os cuidados de saude.

Devido ao espacgo temporal em que desenvolvi 0 meu estdgio neste
SUP, tive oportunidade de participar ativamente nas ultimas recomendacdes da

DGS para a atuag&o perante um caso suspeito de infe¢do por virus Ebola.

Devido & epidemia provocada pelo virus Ebola que se verificou em 2014
na Africa Ocidental com elevada taxa de mortalidade (letalidade 25% a 90%)
foram desenvolvidos mecanismos para detetar precocemente casos
importados e impedir ou minimizar a ocorréncia de casos secundarios e de

cadeias de transmisséo da doenca em Portugal. Mais recentemente foi emitido

40



pela DGS o Plano de Contingéncia Nacional do Setor da Saude para a Doenca
do Virus Ebola com as Ultimas recomendacbes (Direcdo-Geral da Saude,
2015). Sendo o SU a porta de entrada para qualquer caso suspeito de infecao
por virus Ebola foram criados planos de atuacdo e envolvidos os membros da
Comisséo de Controlo de Infecdo e as equipas de enfermagem. Tive a
oportunidade de reunir com os membros da Comisséo de Controlo de Infecdo e
colaborei ativamente na concecdo e operacionalizacdo no terreno das
recomendacdes da DGS para a atuacao perante um caso suspeito de infecao,
bem como participar na realizacdo dos kits de equipamento de protecdo
individual a serem utilizados no SU. Assisti ainda a uma sessao de
esclarecimento do Plano de Prevencdo e Controle de infecdo por Ebola

ministrada pelo Diretor Geral da Saude.

O desenvolvimento de competéncias nesta area permite ir ao encontro
do disposto no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) e do
documento da ESEL para o desenvolvimento de competéncias do CMEPSC
(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), onde se prevé que se
desenvolvam competéncias na maximizacdo da intervengdo na prevencao e
controle da infecdo da PSC através da participacdo na atualizacdo do Plano de

Prevencéao e Controlo de Infecdo com base em evidéncia cientifica recente.

2.2 Cuidar da Pessoa em Situacgédo Critica numa Unidade de Cuidados
Intensivos

A medicina intensiva € uma area multidisciplinar e multiprofissional que
diz respeito a abordagem e tratamento de doentes com ou em risco de faléncia
organica ou multiorganica por doenca ou traumatismo. As UCI estdo equipadas
de forma a fornecer um elevado nivel assistencial (técnico e terapéutico) a este

grupo de doentes.

O segundo estagio realizou-se numa UCIP. Sendo uma UCI de nivel I,
apresenta equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada por intensivista e em presenca fisica nas 24

horas, no minimo um enfermeiro por cada dois doentes e a possibilidade de
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acesso aos meios de monitorizacdo invasiva, diagnostico e terapéuticos
necessarios a prestacao de cuidados integrais aos doentes (Direcdo Geral de
Saude, 2003). O servico em questdo tem 11 camas munidas de todo e
equipamento preconizado para uma UCI deste nivel.

Mais uma vez a casuistica justificou a pertinéncia deste campo de
estagio. Sendo uma UCIP corresponde a uma unidade altamente diferenciada
que recebe preferencialmente pessoas vitimas de trauma grave e qualquer
PSC com excecdo dos doentes vindos de cirurgias cardio-toracicas ou com
apenas TCE graves, uma vez que existem UCI especificas para esta
populacao de doentes.

Como objetivo geral para este estagio defini;: Cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica em
ambiente de cuidados intensivos, mais especificamente no ambito da
promoc¢do do conforto da pessoa vitima de trauma. Os objetivos especificos
para este estagio serdo explanados no decurso deste subcapitulo assim como
as estratégias e as atividades desenvolvidas para atingir as competéncias
propostas. Em Anexo 2 surge o documento redigido pelo enfermeiro orientador

relativo a apreciagdo do meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias durante o estagio na UCI.

~

Prestar cuidados especializados de enfermagem & pessoa em situacdo

emergente e na antecipacdo da instabilidade e/ou risco de faléncia organica em

ambiente de cuidados intensivos

O servico de cuidados intensivos é o servico de exceléncia para o
acompanhamento da PSC onde se realizam técnicas diferenciadas que exigem
uma vigilancia e monitorizagdo apertadas do doente. A monitorizagédo
hemodinamica invasiva, imprescindivel em cuidados intensivos € um dos
motivos major para o internamento dos doentes numa UCI (Urden et al., 2014),
permite aceder a parametros mais pormenorizados acerca do doente e refere-
se a monitorizagdo invasiva do sistema arterial e venoso, utilizada para medir
pressbes intracardiacas, intrapulmonares, intravasculares e também para

determinar a eficicia do tratamento. Esta monitorizagdo é feita por meio da
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utilizacdo de cateteres e transdutores que ligados ao sistema, mostram o0s
resultados encontrados em forma de onda no monitor cardiaco (Azeredo &
Oliveira, 2013; Bench et al., 2011). E indispensavel que o enfermeiro saiba
interpretar a morfologias das ondas, para poder analisar e responder
adequadamente aos valores indicados no ecrd, sendo o responsavel por
garantir essa fidedignidade dos dados apresentados no monitor. A
monitorizacdo hemodinamica invasiva pode ser indicativa de instabilidade ou
risco de faléncia de 6rgaos. O enfermeiro deve “ser conhecedor, ndo apenas
das técnicas necessarias a uma boa monitorizacdo invasiva, como também
deve ter um conhecimento teérico e cientifico para avaliar criticamente o
doente” (Azeredo & Oliveira, 2013, p.54).

Na UCI onde decorreu o estagio os parametros habitualmente mais
avaliados correspondiam a tensédo arterial permanente através da linha arterial,
a avaliacdo do débito cardiaco e da pressdo venosa central pelo cateter venoso
central. Por serem métodos invasivos ndo estdo isentos de riscos ou
complicacBes como a embolia gasosa, a hemorragia, a lesdo dos tecidos pela
sua colocacéo, a infecdo dos cateteres, logo estar desperto para sinais de
alerta pode minimizar as complicacdes. Para desenvolver competéncias nesta
area e pela falta de experiéncia em monitorizacao invasiva procurei através da
pesquisa bibliografica aumentar os conhecimentos tedricos neste ambito,
posteriormente sustentado pela andlise de casos clinicos e pela discussdo com

enfermeiros peritos aprofundei conhecimentos nessa area.

Por conseguinte o desenvolvimento de competéncias na area da
monitorizacdo invasiva permitiu desenvolver simultaneamente competéncias na
identificacdo de focos de instabilidade e/ou de faléncia de 6rgdos da PSC como

previsto no regulamento da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

A UCI é o servico indicado para o internamento da PSC que necessita
de ventilagdo mecénica invasiva, logo o enfermeiro em cuidados intensivos
deve possuir competéncias na area da ventilagdo mecanica invasiva. Cerca de
2/3 dos doentes internados em UCI encontram-se ventilados mecanicamente
logo importa que o enfermeiro de cuidados intensivos tenha conhecimentos

aprofundados acerca da funcao e das limitagdes do ventilador, dos modos, das
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causas de desconforto respiratdrio e de sincronia com o ventilador, e da gestao
adequada, com o objetivo de oferecer o cuidado centrado no doente
(Grossbach et al., 2011). O reconhecimento imediato dos problemas e a
intervencao do enfermeiro pode resolver um quadro de dificuldade respiratoria

aguda com aumento do trabalho respiratério, conduzindo a prevencao de

eventos adversos.

Para desenvolver estas competéncias tive a possibilidade de prestar
cuidados a pessoa com compromisso da funcéo cardio respiratoria, na gestéao
da ventilagdo mecénica, adaptando os modos ventilatorios as necessidades
dos doentes. A discussdo de casos clinicos com enfermeiros peritos com a
intencionalidade de adquirir informacdo acerca da ventilacdo mecanica

resultaram na aquisicdo de conhecimentos e competéncias nesta area.

Tive oportunidade de colaborar na prestacdo de cuidados a PSC em
faléncia multiorganica por choque séptico. Uma intervencao adequada para dar
resposta imediata as necessidades do doente é fundamental para a
recuperacdo do doente. Compreender a fisiopatologia das doencas, neste caso
da sépsis, auxilia no levantamento dos diagnésticos de enfermagem de forma a

adequar o plano de cuidados a estes doentes.

O choque séptico caracteriza-se por uma situacdo em que o doente com
quadro de sépsis severa desenvolve hipotensédo arterial refrataria a reposicéo
de fluidos adequada necessitando de drogas vasopressoras e inotropicas para
melhorar a contratibilidade cardiaca (Kleinpell, Aitken, & Schorr, 2013; Urden et
al., 2014). Quando nao se intervém adequadamente na presenca de Ssépsis
severa ou de choque séptico o doente evolui para um quadro clinico de

Sindrome de Disfuncdo Multiorganica (Urden et al., 2014).

Procedi ainda a consulta das dltimas guidelines (Dellinger et al., 2013)
para abordagem do doente com sépsis grave, que resultou numa atualizacao
da evidéncia cientifica mais recente sobre esta temética, onde é demonstrada a
importancia de uma detecdo precoce e que a gestdo da sépsis severa pode ser
otimizada através da implementacdo de care blundes para uma adequada
abordagem terapéutica. As mesmas guidelines enfatizam a importancia do

contato com os familiares do doente nas primeiras 72 horas. Os doentes
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internados em UCI recebem cuidados altamente diferenciados, com
tratamentos de suporte de vida agressivos e muitos devido a faléncia mdaltipla
dos 6rgaos ou lesdes neuroldgicas graves podem nao sobreviver ou ver a sua
qualidade de vida comprometida. Assim sendo a decisdo de fornecer
tratamentos de suporte de vida menos agressivos ou de retirar esses
tratamentos pode ser no melhor interesse do doente e pode ser o desejo de
alguns doentes e suas familias, sendo por isso fundamental promover ndo so6 o
cuidado centrado no doente, mas também envolver a familia na tomada de
decisao e facilitar a comunicagéo e entendimento entre a familia do doente e a

equipa de saude (Dellinger et al., 2013).

Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos na abordagem a

PSC em ambiente de cuidados intensivos

Caracteristico dos cuidados intensivos sdo as técnicas altamente
diferenciadas dirigidas a PSC, exclusivamente realizadas naquele servico,

devido a sua especificidade e necessidade de vigilancia.

Durante o estagio participei na execucdo de protocolos e técnicas
complexas a PSC nomeadamente técnica de substituicdo renal através da
técnica dialitica continua por hemodiafiltracdo venovenosa continua e Extra

Corporal Membran Oxygenation (ECMO).

O ECMO permite efetuar as trocas gasosas com recurso a membranas
sintéticas, para substituir as funcdes pulmonares temporariamente ineficientes
(Bench et al., 2011). Tem sido usado para tratar doentes com faléncia cardio
respiratdria  que nao respondem aos tratamentos convencionais,
nomeadamente ao suporte farmacolégico e a terapia ventilatoria.
Tradicionalmente a faléncia respiratoria tem sido tratada com a ventilagdo
mecanica, mas perante o seu insucesso o ECMO surge como uma alternativa
(Berryman, 2010; Crawford & Harvey, 2012; Thiagarajan, Teele, Teele, & Beke,
2012).

Dada a especificidade desta técnica a utilizagdo do equipamento de
ECMO obriga a competéncias especificas nesta area. Segundo um parecer do
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Colégio de Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargica da OE o0s
enfermeiros com competéncias para utilizar o equipamento de ECMO devem
ser enfermeiros com experiéncia comprovada em UCI e que tenham
frequentado com aproveitamento um programa de formacdo com 25 horas de

formacéo tedrica e sessdes praticas.

Ao abrigo do Artigo 7° do Despacho n°10319/2014 esta UCIP constitui-
se como um centro especifico para a realizacdo de ECMO capaz de realizar a
técnica de Oxigenacdo por Membrana Extracorporal, com resposta em menos
de 12 horas (Despacho n.° 10319/2014 de 11 de Agosto do Ministério da
Saude, 2014). Foi possivel observar a ativagdo destas orientacdes através da
transferéncia de uma PSC que ja se encontrava internada numa UCI para esta,

exclusivamente para realizar esta técnica.

A prestacdo de cuidados & PSC com compromisso da fungdo renal
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias e saberes ao nivel da
técnica de substituicdo renal ou hemodiafiltracdo venovenosa continua. Os
meétodos dialiticos continuos representam um grande avanco no cuidado a
PSC, sobretudo pela grande vantagem da possibilidade de uma maior
estabilidade hemodindmica com remocdo rapida de fluidos sem provocar
hipotens&o e com controlo rapido e mantido da azotémia. Esta técnica consiste
na passagem do sangue venoso por um hemofiltro altamente poroso onde é
separado e removido o excesso de eletrdlitos, fluidos e toxinas (Urden et al.,
2014). Se necesséario sdo acrescentados fluidos através do fluido de reposicao.
Os cuidados de enfermagem prestados a estes doentes sdo dirigidos a
vigilancia dos acessos vasculares, manuseamento adequado do equipamento,
detecdo de complicacdes atraves da vigilancia da monitorizagdo hemodinamica

e resolugéo de problemas face a um alarme do equipamento.

A hipotermia terapéutica é também um protocolo terapéutico executado
na UCIP onde decorreu o estagio no entanto por questdes de casuistica ndo
presenciei a prestacdo de cuidados a PSC submetida a hipotermia terapéutica.
Contudo tomei conhecimento do protocolo do servico e o interesse pelo tema
levou-me a aprofundar conhecimentos. A instituicio de um protocolo de

hipotermia  terapéutica  resulta das recomendacfes atuais da
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American Heart Association (2010) - American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care - relativas

aos cuidados po6s reanimacéao e apos paragem cardiovascular.

As atividades acima descritas permitiram desenvolver competéncias na
area da gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos na PSC
de acordo com o preconizado pelo OE no desenvolvimento de Competéncias
do Enfermeiro Especialista em PSC (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) e vai ao
encontro dos objetivos do CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, 2010).

Prestar cuidados especializados a PSC no dmbito da promocédo do conforto, na

gestdo da dor e do bem-estar, em particular da pessoa vitima de trauma

A avaliagdo da dor em UCI pode-se constituir como um desafio para os
profissionais de saude, uma vez que na sua maioria os doentes néo

conseguem comunicar ou verbalizar as suas queixas.

A Behavioral Pain Scale (BPS) € uma escala frequentemente utilizada
em UCI que pretende avaliar a dor dos doentes ventilados através da avaliagcao
da expressao facial, movimentos dos membros superiores e sinais da
adaptacao ao ventilador com atribuicdo de um score, onde o valor minimo € de
trés que corresponde a um doente sem dor e pode ir até 12 (dor maxima). Esta
escala avalia igualmente o conforto. O alivio da dor € o resultado do cuidado
confortador que proporciona um estado de bem-estar ao doente (Benner et al.,
2011; Kolcaba, 2003).

Na prestacdo de cuidados especializados a PSC no ambito da promogéo
do conforto foi privilegiado o alivio da dor pela otimizagao da utilizagao da BPS
que permite aceder aos potenciais niveis de dor dos doentes ventilados e
eventualmente sedados. Da analise da pratica de cuidados da unidade detetei
alguns défices nos registos de enfermagem quanto ao registo da dor, a mesma
era quantificada através da BPS, no entanto para BPS iguais ou superiores a

quatro, ou seja na presenca de dor, nem sempre existiam registos de
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identificacdo do possivel tipo de dor, localizagdo da mesma e intervencdes

realizadas.

A dor ndo controlada tem repercussées hemodinamicas e pode ainda
resultar em ansiedade, perturbacdes do sono, desadaptacdo ao ventilador,
entre outros maleficios (Barr et al., 2013). Quando a dor ndo é comunicada ou
dada a conhecer ndo h4 forma de agir em conformidade e esta condi¢cdo pode
levar ao aumento do tempo de ventilacdo mecanica invasiva e ao aumento do

tempo de internamento em UCI de acordo com Barr et al. (2013).

E importante considerar que existem situacdes de cuidados passiveis de
provocar dor como a aspiracdo de secrecbes, as mobilizacdes no leito a
realizacdo de pensos a feridas. A dor é um dos principais diagnoésticos de
enfermagem e os enfermeiros aprendem a avaliar o sofrimento, ndo sé pela
expressdo dos doentes mas também pelo contexto da dor, das respostas
fisiologicas dos doente e pela quantidade de medicacdo que foi administrada
(Benner et al., 2011)

Na procura de desenvolver competéncias na gestdo da dor e do bem-
estar da pessoa vitima de trauma, procurei gerir juntamente com a equipa
multidisciplinar as medidas farmacol6gicas e ndo farmacoldgicas no combate a
dor. No que se refere a medidas farmacolégicas os farmacos mais
frequentemente utilizados em trauma sdo os opidides, benzodiazepinas,
anestésicos e sedativos para realizacdo de procedimentos invasivos tais como
entubacao orotragueal bem como a gestdo da ventilacdo e para alivio da dor
provocada pelas lesdes (Emergency Nurses Association, 2014). Os
enfermeiros devem estar despertos para os efeitos secundarios da medicacéo
tais como: hipotensao, bradicardia, depresséo respiratéria, nauseas, vomitos e

alucinacdes.

As medidas nédo farmacoldgicas no alivio da dor sdo concomitantemente
medidas promotoras de conforto como o estabelecimento de uma relagéo de
confianga, o segurar a mao, o alivio de zonas de pressdo, o colocar um
cobertor. As medidas nao farmacoldgicas ndo substituem os farmacos, mas
complementam-se. As medidas de conforto podem ser vistas como a primeira

resposta ao doente critico antes das interven¢des médicas, logo os sedativos,
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0s analgésicos e o0s curarizantes ndo substituem as medidas de conforto.
(Benner et al., 2011). Os analgésicos funcionam melhor se forem promovidas
medidas de conforto em simultaneo, inclusivamente ajudam os doentes no
desmame da medicacdo. Por sua vez, a auséncia de medidas basicas de
conforto pode diminuir a efetividade da medicacao (Benner et al., 2011). Num
ambiente tecnoldgico como o de uma UCI € necessario ter em consideracao a
necessidade da gestdo do ambiente como a reduc¢éo da luz durante a noite, o
ruido dos monitores e de bombas infusoras e até mesmo a conversa entre 0s

profissionais de saude.

A pessoa vitima de trauma apresenta especificidades que determinam a
adequacdo dos cuidados, uma vez que tem necessidades de conforto
singulares devido a localizacdo das lesdes. Designadamente as pessoas
vitimas de traumatismo vertebro medular que tém quase todos os sistemas
afetados, as intervengdes de enfermagem incluem necessariamente cuidados

na nutricdo, eliminacao, integridade da pele, mobilidade e apoio psicolégico.

Verifiquei que existe uma preocupacdo acrescida por parte dos
profissionais de saude na promocdo do conforto das pessoas vitimas de
traumatismo vertebro medular, que apresentam lesdes causadoras de grandes
niveis de desconforto devido também a obrigatoriedade da manutencdo de
dispositivos de imobilizacdo. Os colares cervicais utilizados no pré hospitalar
sdo substituidos por colares philadelphia ou zimmer assim que seja viavel,
considerados mais confortaveis que os anteriores. E atribuida especial atengéo
a prevencao de Ulceras de pressdo que € quase inevitdvel num doente que

permanece varios dias em decubito dorsal.

A otimizacdo da ventilagdo e a adaptacdo da pessoa ao ventilador é
outro indicador de conforto e € parte integrante de um dos parametros
avaliados na BPS. A adaptacdo ao ventilador esta intimamente ligada ao
conforto dos doentes. Durante a prestacdo de cuidados pude verificar que
quanto mais efetiva a adaptagcédo ao ventilador for mais confortavel o doente se
encontra, que vai de encontro do que refere Grossbach et al. (2011). Um
doente desconfortavel por dor, ansiedade ou por outro motivo dificilmente se

vai adaptar adequadamente ao ventilador.
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A necessidade de incrementar os padroes de conforto dos doentes
ventilados conduzem a questdes relacionadas com a gestdo da sedacdo. A
sedacédo tem a funcdo combinada de sedo-analgesia, uma vez que reduz a dor,
o desconforto e a ansiedade, no entanto a sedacdo aumenta a predisposicao
para o aparecimento de delirio, aumenta o tempo de ventilagio mecénica
invasiva e consequentemente prolonga o internamento do doente em UCI
(Grap et al., 2012)

O ambiente de cuidados intensivos é dotado de carateristicas que o
tornam um servico Unico e com problematicas exclusivas como a gestao da
dor, da agitacdo e do delirio. Muitos dos doentes internados em UCI
encontram-se ventilados e concomitantemente sedados e analgesiados, para
controlar a dor, a agitacdo e otimizar a adaptacdo ao ventilador. Contudo a
terapéutica sedativa ndo é in6cua pois pode desencadear delirio. Por sua vez a
falta de sedagcdo aumenta a ansiedade dos doentes, a agitacado levando ao
aumento do risco de extubacéo acidental e instabilidade hemodinamica. Logo,
os niveis de sedacdo devem ser adequados as necessidades individuais dos

doentes e ao seu processo de doenca (Grap et al., 2012).

A tematica do delirio suscitou-me interesse por ser uma problematica em
UCI que desconhecia e dada a pertinéncia do tema para a promocao do
conforto. Realizei uma revisdo da literatura acerca da Avaliacdo do Delirio dos
doentes internados em UCI com vista a Promoc¢ao do Conforto da qual resultou
a realizacdo de um poster com o qual participei nas Jornadas do Doente Critico
no Hospital de Santa Maria que decorreram nos dias 22 e 23 de Janeiro de
2015. Com a apresentacdo do presente Poster fui premiada com o 1° prémio,
tendo sido apontado pelo jari como um poster bem estruturado, atrativo do
ponto de vista grafico, abordava um tema pertinente em Cuidados Intensivos e
acrescenta saber na procura de uma pratica de exceléncia e na melhoria da
gualidade dos cuidados de enfermagem. No anexo 3 encontra-se o certificado
de participagdo nas jornadas e do prémio atribuido. O resumo e o Poster

apresentados encontram-se respetivamente nos Apéndices 3 e 4.

A revisao da literatura da qual emergiu o poster foi realizada tendo como

recurso a plataforma de base de dados EBSCOHost utilizando as
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palavras-chave Delirium, Comfort, Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) e Critical Care Nursing com selecao dos artigos
com melhor adequacdo ao tema em estudo. Posteriormente realizei uma
analise critica com recurso a Teoria do Conforto de Kolcaba e ao quadro
conceptual de Benner (Providing Comfort Measures for the Critically and
Acutely 1lI).

Da pesquisa emergiram achados significativos, onde se define o delirio
como um sindrome confusional agudo e um problema frequente nos doentes
internados em UCI. Encontra-se associado ao aumento da mortalidade, ao
prolongamento do periodo de internamento e a disfuncdo cerebral a longo
prazo (Gusmao-flores et al., 2011). Todavia é um tema subvalorizado e na sua
grande maioria ndo diagnosticado (Olson, 2012).

Segundo a Society of Critical Care Medicine é recomendada a
monitorizagdo frequente do delirio através do uso de instrumentos de
avaliacao, tais como a escala CAM-ICU que se encontra validada para doentes
ventilados e ndo ventilados sendo considerada um instrumento valido, fiavel e
de alto grau de precisao (Barr et al., 2013).

De acordo com as recomendac¢cdes mais recentes, perante um caso de
delirio estd4 prevista a implementacdo de medidas nao farmacoldgicas e
farmacoldgicas (Barr et al., 2013). As intervenc¢des de enfermagem que devem
ser implementadas para reduzir o delirio correspondem a medidas de conforto
como podemos verificar na obra de Benner et al. (2011). S&o elas a promocéo
do sono, a gestdo do ambiente, utilizando estratégias para controlo da luz e do
ruido. Ndo menos importante, a mobilizacdo precoce e a remocao de
imobiliza¢@es fisicas.

O enfermeiro de cuidados intensivos encontra-se entdo numa posicao
privilegiada para promover o conforto do doente internado em UCI. A avaliagdo
do delirio em UCI traduz-se em melhoria dos outcomes para o doente no que
diz respeito a gestdo do delirio, menor tempo de internamento e promocao do
conforto nos seus varios dominios.

O planeamento dos cuidados da PSC internada em UCI bem como a
pessoa vitima de trauma contempla a prestacdo de medidas de conforto
atendendo as especificidades dos cuidados prestados em ambiente de
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cuidados intensivos e tem em consideragdo as caracteristicas intrinsecas do
doente, bem como as necessidades de suporte da familia, como é mostrado no

diagrama seguinte.
Diagrama 3 — Planeamento de cuidados da pessoa vitima de trauma na UCI

PESSOA VITIMA DE PROBLEMAS
TRAUMA NA UCI

= Conforto prejudicado ‘ » Sedacdo/Delirio

* Gestdo da Dor
* Dor aguda * Apoio emocional

« Lesdes associadas aos traumatismos * Suporte familiar —inclusdo da
familia nos cuidados

* Ventilacdo mecanica

» Dificuldade na comunicacdo

* Auséncia da familia

» Ansiedade / Ambiente Tecnoldgico

* Gestdo do ambiente — Luz e ruido
* Promogdo do sono
* Mobilizagdo precoce

Com as estratégias e atividades realizadas acima referidas foram
desenvolvidas competéncias no ambito da gestdo da dor e do bem-estar da
PSC, indo ao encontro dos regulamentos da OE (Ordem dos Enfermeiros,
2010a, 2010b).

Assistir a PSC e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo

critica e/ou faléncia orgénica, através do estabelecimento de uma relacao

terapéutica

E essencial comunicar com o doente, oferecendo informacdes de forma
clara e adequada. No entanto, em ambiente de cuidados intensivos em muitas
situacdes ndo € possivel comunicar com o doente, por este se encontrar
inconsciente ou sedado, logo a relacdo com o outro é unilateral e é marcada
por acdes que podem representar o cuidado confortador como o toque, O

cuidado com pele e pelo cuidado a familia.

Confortar a familia do doente passa por inclui-la na tomada de decisao
relativa aos cuidados. Os enfermeiros peritos nesta area entendem a familia
como uma extenséo do doente. Todavia desenvolver estas competéncias é um
desafio numa area altamente tecnolégica onde os cuidados estdo virados para

as ameacas a vida do doente e a estabilizacdo hemodindmica do mesmo.
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Portanto cuidar a familia convida ao reconhecimento do cuidado holistico, ao

mesmo tempo que desenvolve competéncias emocionais nos enfermeiros.

Em UCI a familia tem grandes caréncias de suporte no momento em que
o familiar é internado em UCI, contudo essas necessidades véo sofrendo
alteracdes com o tempo, na medida em que a familia sofre também ela um
processo de adaptacdo a situacdo de doenca (Keenan & Joseph, 2010; Meleis
et al., 2000).

Para desenvolver competéncias na area do estabelecimento de uma
relacdo terapéutica com o doente e com a familia, realizei um jornal de
aprendizagem acerca das necessidades da familia do doente internado na UCI.
Verifiquei que as necessidades da familia assentam nos dominios do conforto,
da proximidade, do apoio e da informacéo (Bailey, Sabbagh, Loiselle, Boileau,
& McVey, 2010). A ansiedade gerada pela possibilidade de perda e da
separacdo, bem como o internamento prolongado de doentes criticos sao
fatores que conduziram a necessidade de melhorar a comunicacao entre todos
0S que estdo envolvidos nos cuidados (Puggina et al.,, 2014). Os familiares
pedem que os profissionais sejam diretos e honestos nas situacbes em que
provavelmente o doente ndo ird recuperar (Henrich et al., 2011). Desmistificar
alguns medos, oferecer a informag&o necesséria com honestidade fortalece a

relacdo com a familia e oferece o apoio que a situacéo exige.

A presenca da familia ou de pessoas significativas pode contribuir para
um bem-estar emocional da pessoa internada (Meleis et al., 2000). A hora da
visita € um momento crucial para fortalecer rela¢des entre os intervenientes no
cuidado ao doente. Durante os periodos das visitas observei a postura dos
enfermeiros responsaveis e procurei estabelecer uma relacdo de empatia com
a familia, demonstrando honestidade quanto a incerteza da evolucao do estado
clinico. Procurei centrar-me nas informacgfes relativas aos cuidados de
enfermagem, a informacédo fornecida teve em consideracdo a minha éarea de
desenvolvimento profissional e o exercicio de fun¢des de acordo com o Cadigo
Deontoldgico de Enfermagem. Num registo de intervencéo interdependente fiz

0 encaminhamento para outros profissionais da equipa.
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As atividades realizadas procuraram dar resposta ao desenvolvimento
de competéncias relacionais com a PSC e sua familia como previsto no

regulamento da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo de infecido da PSC e/ou

faléncia organica

De acordo com a World Health Organization (2005) uma em cada quatro
pessoas internadas numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma infecéo
associada aos cuidados de saude. A DGS aponta para o facto de doentes se
tornarem cada vez mais vulneraveis as multiplas infe¢cdes que podem adquirir
nos locais onde ocorre a prestacdo de cuidados, sobretudo devido ao recurso a
procedimentos mais invasivos, a terapéutica antibidtica agressiva ou
imunossupressora e aos internamentos subsequentes, principalmente em UCI
(Direcdo-Geral da Saude, 2007).

O reconhecimento da importancia da lavagem das maos e a
implementacdo da utilizacdo de medidas de protecdo individual aquando da
prestacao de cuidados, é fundamental para a prevencéo e controle de infecdes
associadas aos cuidados de saude, tdo frequentes em ambiente de cuidados
intensivos. O uso consciente e racional das medidas de protecdo individual
bem como da realizacdo de procedimentos cumprindo com a técnica assética
contribui ainda para a reducédo destas infecdes. Durante o estagio procurei
atender a estes principios, utilizando sempre o material descartavel luvas, bata

e mascara.

O desenvolvimento de competéncias ha maximizagdo da intervencdo na
prevencdo e no controlo da infecdo perante a PSC vai ao encontro do
documento da ESEL para as competéncias do CMEPSC (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010) e do regulamento da OE (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).
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CONSIDERACOES FINAIS

Na andlise do percurso desenvolvido remeto-me para o questionamento
prévio que me inquietou durante todo este processo de desenvolvimento de

competéncias: Onde estou? Para onde caminho? Onde cheguei?

As respostas a estas questdes parecem-me agora menos complexas e
fez-me sentido pensar nesta logica para perceber o salto qualitativo entre os
varios niveis de competéncia que culmina no nivel de perito, expectavel para a
conclusdo com sucesso deste ciclo de estudos. Sinto-me mais competente,

com uma apropriacéo de saberes mais consistente e consolidada.

A escolha de um tema para nortear este percurso ndo me desviou do
meu foco principal, desenvolver competéncias na area da PSC, e possibilitou-
me aprofundar conhecimentos na area da promocdo do conforto a pessoa
vitima de trauma, que devolve a enfermagem um cuidado de exceléncia na

procura da individualizagéo dos cuidados.

Considerando que as pessoas vitimas de trauma exigem cuidados de
enfermagem diferenciados e complexos, a integracdo do enfermeiro como
elemento da equipa de cuidados dedicada ao trauma é essencial como o
profissional de saude detentor de conhecimentos e competéncias que tem uma
intervencao especializada. A promocao do conforto e o suporte psicossocial a
estes doentes que se encontram em sofrimento rodeados de tecnologia e de
pessoas desconhecidas assume extrema importancia. E de enfatizar o papel
das medidas promotoras de conforto enquanto intervengdes autbnomas de
enfermagem, no bem-estar do doente e da sua familia como nos mostra

Kolcaba e Benner.

Para orientar o percurso de aquisicdo de competéncias foram definidos
objetivos gerais o objetivos especificos adaptados a cada campo de estagio.
Posso afirmar que os objetivos foram alcancados, tendo como referencial as
competéncias previstas para o CMEPSC e os regulamentos emitidos pela OE,
para as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e para as
competéncias especificas na area da PSC. Foram desenvolvidas competéncias

especializadas em diversas areas, nomeadamente ao nivel da
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responsabilidade profissional, da melhoria continua da qualidade, da gestdo de
cuidados, das aprendizagens profissionais, da promoc¢ao de ambiente seguro,
do cuidar da PSC e da sua familia e na prevencao e controlo da infecdo. Cada
um dos campos de estagio desempenhou um papel fundamental para o
desenvolvimento pessoal e profissional tanto na area da PSC, como no ambito
da promocé&o do conforto da pessoa vitima de trauma.

Em retrospetiva, do estagio realizado em SU saliento que o contato com
a maior parte dos casos clinicos ndo foi de todo uma experiencia nova,
contudo, a forma como vivenciei e integrei 0s novos conhecimentos resultaram
de um processo reflexivo no decurso do desenvolvimento de competéncias. Da
observacdo atenta da pratica de cuidados foi possivel atribuir outros
significados a conceitos previamente apreendidos, uma vez que repensei na

teoria implicita nas praticas e refleti sobre a minha forma de estar.

Relativamente ao estagio em UCI, devido a minha escassa experiéncia
nessa area, o desafio foi maior e exigiu uma revisdo da literatura acerca de
temas e técnicas especificas. A discussdo de temas entre peritos na area
contribuiu para aprofundar saberes e o ganho foi maior face aos

conhecimentos existentes.

Este relatério espelha o trabalho produzido, as interacdes estabelecidas
durante os estagios, os momentos de reflexdo e de aprendizagem, no fundo o
culminar de uma apropriacdo de competéncias que se refletem agora na minha
visdo sobre a pratica de cuidados, permitindo a aquisicdo e o desenvolvimento
de competéncias previstas para o0 CMEPSC e competéncias especificas na

area de especializacdo em Enfermagem a PSC.

E porque o caminho se faz caminhando, o meu percurso enquanto
enfermeira que procura a qualidade dos cuidados n&o termina aqui, existe
ainda um longo percurso a percorrer na procura da exceléncia dos cuidados. O
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias continua. Pretendo ainda
criar sinergias para que acontecam momentos de reflexao entre pares, partilhar
0S meus saberes e continuar a procura da atualizagdo permanente com

recurso a evidéncia cientifica mais recente.
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APENDICES







APENDICE 1 - Sessdo de Formacao "Promocao do

Conforto da Pessoa Vitima de Trauma" no SU







4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

Especializagdo em Enfermagem Pessoa em Situagado Critica
Escola Superior

o Enfermagem/ Orientagdo Tutorial: Professora Anabela Mendes
de Lisboa e

Tema: Promocgdo do Conforto da Pessoa Vitima de Trauma

Objetivo geral/finalidade:
Conhecer a intervencdao do enfermeiro na promoc¢dao do conforto da pessoa

vitima de trauma no servico de urgéncia

Objetivos especificos:
Apresentar a teoria de conforto de Kolcaba
Demonstrar as caracteristicas especificas da pessoa vitima de trauma quanto a
alteracdo dos niveis de conforto
Comparar os beneficios da utilizacdo do comfort board em relagdo ao plano
duro
Analisar os dados colhidos da folha de registo da via verde trauma
Identificar as medidas promotoras do conforto da pessoa vitima de trauma
Analisar um caso clinico, com vista a reflexdo e melhoria dos cuidados

prestados a pessoa vitima de trauma

Formadora: Ana Margarida Martins Matias

Local: Servico de urgéncia central do Hospital de Santa Maria

Data e hora: 18, 19 e 20 de Novembro de 2014 as 11h

Método: Expositivo e interativo

Recursos: Computador e cépia de folha de registo da Via Verde Trauma

Etapas Atividades Tempo

Introducao Introducao do tema | 3 Minutos
enquadrado no projeto
com apresentagdo do
objetivo geral e objetivos
especificos da sessao




Desenvolvimento

Caso clinico/sintese

Demonstracdo da Teoria
do Conforto de Kolcaba

Consideracdes especificas
guanto ao conforto
prejudicado da pessoa
vitima de trauma

Apresentagao dos dados da
folhna de registo da Via
Verde de Trauma

Enumerar as medidas de
conforto a implementar a
pessoa vitima de trauma

Andlise de caso clinico e
consideragdes finais

10 Minutos

5 Minutos




L)~ 42 Curso de Mestrado em Enfermagem

e Yo

-3 = Area de Especializaciio Pessoa em Situacio Critica

Ensino Clinico - SUC HSM

Promocao do Conforto
da Pessoa Vitima de
Trauma

Mestranda: Ana Margarida Matias Onentadora: Prof.* Anabela Mendes
Enf* Ana Mirco

Novembro 2014

Objetivo geral:

« Conhecer a intervengao do enfermeiro na promogao do conforto da
pessoa vitima de trauma no servico de urgéncia

Objetivos Especificos:

- Apresentar a Teoria de Conforto de Kolcaba

- Demonstrar as caracteristicas especificas da pessoa vitima de trauma
quanto a alteracao dos niveis de conforto

. Comparar os beneficios da utilizacio do Comfort Board em relacao ao
Flano Duro

- Analisar os dados colhidos da folha de registo da Via Verde Trauma

- Identificar as medidas promotoras do conforto da pessoa vitima de
trauma

« Analisar um caso clinico, com vista a reflexdao e melhoria dos cuidados
prestados a pessoa vitima de trauma



Teoria do Conforto de Kolcaba

O conforto é um estado onde estio satisfeitas as necessidades basicas
relativas ao alivio, tranguilidade e transcendéncia nos quatro contexios da
experiéncia. £ definido como a condicdo experimentada pelas pessoas que
recebem as medidas de conforto, gue corresponde ao resultado holistico
da intervencao do enfermeiro,

Tipos de conforto:
+ Almvio- condicdo da pessoa que vé satisfeitauma necessidade especifica
» Trangulidade estado de calma ou contentamento

+ Transcendéncia: condicao na qual a pessoa ultrapassa os seus
problemas ou sofrimento

Contextos:

+ Fisico: referente as sensacgoes corporais

¢+ Psicoespinitual respeitante 4 consciéncia de si como auto estima

+ Sociocultural: relativo a relacdes interpessoails

+  Ambiental Referente ao meio, condigdes ¢ influéncias externas

Kolcaba (1994, 2003)

Que aspetos a ter em conta no
conforto da pessoa vitima de trauma?

» Experienciam sentimentos de medo, fragilidade,
vulnerabilidade e sofrimento (Paiva et al, 2010)

» Subitamente afastados do ambiente socio-familiar

+ Dor relacionada com as lesoes traumaticas e com o0s
procedimentos médicos invasivos (Wright, 2011)

» Presenca de dispositivos de imobilizacao causadores
de desconforto: plano duro, colar cervical

» Pessoa vitima de trauma grave com suspeita de TVM
permanece em média 77 minutos sobre o plano
duro (Edlich et al, 2011).




Plano Duro VS Comfort Board

» Dor/Desconforto » Plano duro com colchdo
incorporado com
possibilidade de ser aquecido

» Reducgao de desconforto e de
zonas de pressao

» Risco de aparecimento de
ulceras de pressdo

(Edlichetal, 2011)
(Hemmes, Poeze, & Brink, 2010)

Dados Via Verde Trauma

21 de Julho a 23 de Outubro 2014 - 120 ativacoes

+ Doentes com plano duro: 80
+» Registo da hora de colocacdo plano duro: 50

» Medidas de conforto farmacologicas: 90 (+ comuns
paracetamol EV e opiaceos EV)

» Medidas de conforto ndo farmacologicas: 25
(posicionamento, aquecimento, apoio psicologico,
imobilizacdo de membros)

» Presenca da familia: 45

g




Dados Via Verde Trauma

120
90
80
50
45
l . l

Ativacdes Plano Duro Horado  Analgesia  Outras  Presenca

plano EV medidas da
duro de familia
conforto

Medidas de conforto

w

Toque e comunicacdao com o doente
Avaliar a dor e registar utilizando uma escala da dor
Administracao de analgesia prescrita

Remocdo precoce de dispositivos de imobilizacao
causadores de desconforto

Substituicdao do colar cervical

Remocdo de peguenus objetos causadores de dor como
estllhat;ns de vidro, pequenas pedras

Gestdo do ambiente: aquecimento da sala e cobertores
aquecidos, gestao do ruido

Posicionamento
Promocdo da presenca da familia
Importdncia dos registos

ENA (2007)



Caso Clinico Real

Jovem de 16 anos que sofreu queda do gual resultou
traumatismo lombar com parestesias dos membros inferiores.
Deu entrada as 12h45 na sala de trauma tendo sido ativada a
VVT por suspeita de TVM. Colocado plano duro nesse
momento.

Realizou TAC lombo sagrada e foi para o SO da Pediatria as
16h20, momento em que retirou o plano duro.
Posteriormente realizou RM, exames sem alteracdes. Teve a
presenca permanente da mae.

Referiu queixas algicas na regiao lombar e desconforto por se
encontrar no plano duro, foi medicada com analgesia EV com
algum beneficio.

nivel do conforto desta doente que aspetos a melhorar?
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B, doi 101016/ jajem. 2009 08,027
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increased comfort om a newly developed soft-layered long spineboard, Tie dourmal of
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APENDICE 2 — Instrumentos de Avaliacdo da Sessio de

Formacdo "Promocédo do Conforto da Pessoa Vitima de

Trauma" no SU







4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

Especializacdo em Enfermagem Pessoa em Situagao Critica

Escola Superior : x .
de Enfefmagem;/ Orientagdo Tutorial: Professora Anabela Mendes
de Lisboa -

Formador: Ana Margarida Martins Matias
Data: 19 de novembro de 2014
Hora: 10h

Na avaliacdo que faz da sesséo formativa, qual a sua opinido relativamente a:

NS S B MB

Pertinéncia do tema da sessao

Aspetos abordados na sessao

Metodologia utilizada

Duracéo da sesséo

Capacidade de apresentacdo da formadora

Importancia para os cuidados de enfermagem

Legenda: NS- Nao Satisfaz; S - Satisfaz; B - Bom; MB - Muito Bom

Sugestdes relativamente a formacao:

Obrigado pela disponibilidade!



AVALIACAO DA SESSAO

PROMOGCAO DO CONFORTO DA PESSOA VITIMA DE TRAUMA

Refira uma intervencdo de enfermagem potencial causadora de desconforto a pessoa

vitima de trauma.

Quais os dispositivos de imobilizacdo referidos como redutores dos niveis de conforto?

Diga uma medida promotora do conforto no contexto fisico e uma medida promotora

do conforto no contexto socio cultural da pessoa vitima de trauma.




APENDICE 3 — Resumo do Poster “Avaliacdo do Delirio do

Doente em UCI com vista a Promocao do Conforto ”







Resumo do Poster

AVALIACAO DO DELIRIO DO DOENTE EM UCI COM VISTA A PROMOCAO
DO CONFORTO

Ana Margarida Martins Matias — RN, MNSc Student: Area de Especializagio

Pessoa em Situacéo Critica na ESEL

Anabela Mendes - PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL [Orientadora]

Introducéo

Em UCI a gestdo da analgesia, da seda¢do e do delirio visam o conforto do

doente nos seus varios dominios.! O delirio é definido como um estado

confusional agudo que afeta um namero elevado de doentes internados em UCI,

no entanto na maioria dos casos néo é diagnosticado.?

Objetivo

Garantir o conforto do doente internado em UCI com recurso a utilizacdo de

escalas de avaliacdo do delirio e consequente implementacdo de medidas

promotoras de conforto.

Método

Pesquisa na base de dados EBSCOHost com selecdo dos artigos com melhor

adequacdo ao tema em estudo. Andlise critica com recurso a teérica de

referéncia Katherine Kolcaba® e ao quadro conceptual de Patricia Benner?.

Resultados

Os doentes submetidos a ventilagdo mecéanica experienciam niveis elevados de

desconforto, que podem precipitar a instalagdo do delirio.> O delirio, por sua vez,

encontra-se descrito como redutor dos niveis de conforto pelas alteracfes

cognitivas que provoca.® Para realizar a avaliacdo frequente do delirio dos

doentes em UCI foi desenvolvida a escala CAM-ICU (Confusion Assessment

Method for the ICU), considerada o instrumento de avaliacdo mais valido e fiavel

para monitorizar o delirio.” Verifica-se que através da gestdo do delirio sédo

implementadas medidas promotoras do conforto destes doentes.126.7

Concluséo

Com a realizacdo do presente poster, posso real¢car a posi¢ao privilegiada do

enfermeiro de cuidados intensivos na promocé&o do conforto do doente internado

em UCI atraves da utilizacao de escalas de avaliagéo do delirio e da sua atuacéo

em conformidade.
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APENDICE 4 — Poster “Avaliaciao do Delirio do Doente em

UCI com vista a Promocao do Conforto ”







AVALIACAO DO DELIRIO DO
DOENTE EM UCI COM VISTA A
PROMOGCAO DO CONFORTO

Ana Margarida Matias - RN, MNSc Student: Area de Especializacao Pessoa em Situacéo Critica na ESEL
Anabela Mendes - PhD, MNSc, RN, Prof. Adjunta ESEL [Orientadoral

INTRODUGAO

O desenvolvimento de guidelines para a gestdo da dor, da sedagdo e do  Segundo a Society of Critical Care Medicine & recomendada a
delifio nos doentes adultos internados em UCI conduziu a avangos  monitorizacdo frequente do deliio através do uso de instrumentos de
significativos na promog¢do do conforto dos doentes nos seus varios dominios'.  avaliacdo, tais como a escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method
O delirio € definido como um sindrome confusional agudo caracterizado por  for the ICU). De acordo com as ultimas recomendacdes, perante um
uma perfurbagdo da consciéncia que se manifesta por desatengdo,  caso de deliio podem ser implementadas medidas farmacologicas e ndo
pensamento desorganizado e uma flutuagdo do estado de consciéncia? farmacoldgicas para reducdo do delirio’.
E um problema frequente nos doentes internados em UCI e encontra-se
associado co aumento da mortalidade, ao prolongamento do periodo de
internamento e & disfuncdo cerebral o longo prazo. Todavia € um tema METODO
subvalorizado e na sua grande maioria ndo diagnosticado!-#4567.8, ; -

Pesquisa na base de dados EBSCOHost utilizando as palavras-chave

Deliium, Comfort, CAM ICU e Critical Care Nursing com selegcao dos
OBIJETIVO artigos com melhor adequagdo ao tema em estudo. Andlise critica com
) ) A R recurso & Teoria do Conforfo de Kolcaba'? e ao quadro conceptual de
Garantir o conforto do doente internado em UCI com recurso & utilizagdo de - - o
escalas de avaliacdo do delirio e consequente implementacdo de nfedidcts POEIC'O B (il Crim@i WEesEs ey e Cilaelly @he) Ay
promotoras de conforto. )=

. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:
NO: 'CAMACU negative
' + e there anacute hings fom menalsaus baselne? CR — Qe 1 nd pos U cogi
. . Igamet 6
yrES 2 i
2 nattention delum haiea
[t i il LN CAM-ICU negative
SRS asaomionny [T NO DELIRIUM 3+
gaons | Squeez o esartbr Instumets o i s 4
+_ runseeto comgiee e 3 P 4
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s
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4 Can you use a hammer to pound a nail? 0-1
‘Cotmmand: “Hokd up this many figers” (Hold up2 fingers) REW cvncu ne .
OR  “Add one more finger” (If patient unable 1o mave both arms) NO DELIRIUM ik i e ey i U EDC = K Dol
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PAIN, AGITATION and DELIRIUM GUIDELINES

O protocolo de atuagdo para o caso de delirio,
prevé a implementagdo de medidas, privilegiando
as intervengdes ndo farmacolégicas, uma vez que

ndo ha grande evidéncia cientificano beneficio
da utilizagdo de férmacos para a reducdo de
delirio. As intervengdes de enfermagem a
implementar para reduzir o delirio correspondem
igualmente a medidas promotoras do conforto
como podemos verificar na obra de Benner '+
131617 Nomeadamente:

Promogdo do sono, através da gestdio do
ambiente, utilizando estratégias para controlo da
luz e do ruido

Cerca de 80% dos doentes ventilados e
sedados desenvolvem quadros de delirio’. Os
doentes submetidos a ventilacdo mecanica
experienciam niveis elevados de desconforto
relacionados com dor, ansiedade,
incapacidade em comunicar, nivel de
consciéncia reduzido devido & sedagdo'4.
Segundo Kolcaba o conforto pode ser
experienciado em quatro contextos sendo eles
o fisico, o psico-espiritual, o ambiental e o
social'2. O doente internado em UCI com delirio
vé muitas vezes o seu conforto prejudicado nos
vdrios contextos devido as clteragdes
cognifivas que 0 mesmo provoca e que pode
manifestar-se por agitagdo, remogdo acidental
de tubos e cateteres, gestdo inadequada da
dor resultando na necessidade de aumentar o
tempo de internamento3414.15,

CAM-ICU

QO instrumento de avaliagdo de
delirio CAM-ICU encontra-se
validado para doentes ventilados e
ndo ventilados e foi implementada
com sucesso em multiplas unidades
e em mais do que um continente,
sendo considerada um insfrumento
vdlido, figvel e de alfo grau de
precisgo! #1011,

Com o recurso & utilizacdo da
escala CAM-ICU é possivel o
enfermeiro avaliar o delirio dos
doentes internades em UCI. O
resultado pode ser negativo ou
positivo para o delirio.

Reducdo das interrupcdes noturnas de forma a
promover os ciclos de sono dos doentes
Concentrar no mesmo momento os cuidados de
enfermagem que estimulam os doentes (clustering
nursing activities)

Estimulagcéo da mobilizag&o precoce e a remogdo
de imobilizagoes fisicas

Incentivar a comunicacdo e orientar a pessoa no
tempo e no espaco repetidamente.

CONCLUSAO
Com a redlizacdo do presente poster, posso realgar a posicdo privilegiada do enfermeiro de cuidados intensivos na promogao do
conforto do doente internado em UCI afravés da utilizagdo de escalas de avaliagdo do delirio e da sua atuagdo em conformidade. A
avaliagdo do delirio em UCI traduz-se em ganhos para o doente no que diz respeito & gestdo do delirio, melhoria dos resultados, menor,
tempo de internamento e promocé&o do conforto nos seus varios dominios.
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