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RESUMO

O trauma e o Traumatismo Créanio-Encefalico sdo importantes causas de
mortalidade e incapacidade em todo o Mundo, sendo o doente vitima de
Traumatismo Cranio-Encefdlico Grave 0 que se encontra em maior risco, pela
possibilidade de desenvolvimento de lesBes cerebrais irreversiveis (American
College of Surgeons, 2008). Nao sendo possivel intervir na lesdo primaria resultante
do traumatismo, € possivel minimizar a lesdo secundaria que decorre da primeira.
Um dos factores que pode agravar a lesdo secundaria e consequentemente o
prognéstico, recuperacdo e posterior qualidade de vida do doente € o aumento da
Presséo Intracraniana. Sendo o enfermeiro o profissional mais presente e activo no
contacto com o doente, podem ser implementadas intervencdes auténomas de

forma a prevenir a elevagédo da mesma.

Baseado na importancia do tema desenhou-se um percurso de aquisicdo de
competéncias que culminou com a realizacdo de estadgio em: Servico de Urgéncia
Geral, Unidade de Cuidados Intensivos Cirtrgicos e Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocirargicos. Este tinha como objectivo geral Desenvolver
competéncias especializadas na area da prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situacgédo critica, com necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE
Grave e como objectivos especificos Consolidar competéncias técnicas, cientificas e
relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao doente critico e familia, com
necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE Grave e Justificar as
intervencBes autbnomas que orientam a prestacdo de cuidados a implementar no
controlo da PIC. Como resultados considera-se o atingir dos objectivos na sua
totalidade, ficando explicita a importancia das ac¢bes autonomas dos enfermeiros
no controlo da PIC: a avaliacdo da necessidade de alternancia de manobras
invasivas com repouso, um correcto posicionamento com énfase na posicédo neutra
do pescoco e elevacdo da cabeceira, o controlo da temperatura corporal por
arrefecimento corporal e do ambiente, o controlo da dor por medidas farmacoldgicas

e nao farmacologicas e o controlo do ruido e luz ambiente.

Palavras-chave: Autonomia, Cuidados de Enfermagem, Doente Critico, Pressao

IntraCraniana, Traumatismo Cranio Encefalico Grave.



ABSTRACT

Trauma and Traumatic Brain Injury is an important cause of mortality and disability
worldwide, and the patient suffered Traumatic Brain Injury is what is most at risk, for
the possibility of developing irreversible brain injury (American College of Surgeons ,
2008). Not being able to intervene in the primary lesion resulting from trauma, is
likely to minimize secondary injury that results from the first.

One factor which can aggravate secondary injury and consequently the prognosis,
and recovery quality of life of patients is the increased intracranial pressure. The
nurse, as the longer present and active professional in contact with the patient may
implemented independent intervention to prevent lifting thereof.

Based on the importance of the issue drew up a route to acquiring skills that
culminated with the realization of stage in: General Emergency Room, Surgical
Intensive Care Unit and Neurosurgical Intensive Care Unit. The general objective
was to develop expertise in the provision of nursing care to the person in critical
condition, requiring control of intracranial pressure, resulting from Severe Traumatic
Brain Injury and specific objectives where consolidating technical, scientific and
relational in providing specialized care to critically ill patient and family, requiring
control of intracranial pressure, resulting from Severe Traumatic Brain Injury and
justify the independent intervention that guide the provision of care to implement the
control of intracranial pressure. As a result it is considered to achieve the objectives
in its entirety, making explicit the importance of autonomous actions of nurses in the
control of intracranial pressure: assessing the need for invasive procedures
alternating with rest, emphasis the correct positioning of the neck in neutral position
and elevation of the head, the control of body temperature by cooling body and the
environment, control of pain by pharmacological and nonpharmacological measures

and noise control and ambient light.

Keywords: Autonomy, Nursing, Critical Patient, intracranial pressure, Skull Brain

Injury Burn.
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0. INTRODUCAO

O presente documento faz parte integrante da Unidade Curricular (UC) de Estagio
com Relatério do 3° semestre do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL). De acordo com o estabelecido no plano de estudos nesta UC
ocorreu a operacionalizacdo e desenvolvimento do Projecto de Estagio elaborado e
registado previamente, no qual se propunha um percurso de aquisicdo de
competéncias: “cuidados de enfermagem competentes e as capacidades de
julgamento clinico” (Benner, 2001:43) desenvolvidas em situacdes reais. Para tal,
baseou-se no modelo desenvolvido por Dreyfus. Este identifica a aquisicdo de
“skills” através da instrucdo, treino e experiéncia (Dreyfus & Dreyfus, 1980). Numa
abordagem profissional actual, estas competéncias especificas sdo definidas como
as que “decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010: 3).

Tratando-se de um Curso de Mestrado, as competéncias delineadas no plano de
estudo sdo consentdneas com as competéncias preconizadas nos Descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de Formacéo (Direccdo Geral do Ensino Superior, 2008). Pela
sua particularidade, as primeiras sado ainda congruentes com as competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Critica aprovadas pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
Embora relacionadas, surgem com objectivos diferentes: a obtencdo de grau
académico e a obtencéo de titulo profissional respectivamente. Este trabalho insere-
se no percurso formativo que se conclui com a aquisicdo do grau académico de

Mestre em Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situagao Critica.

Ao longo do meu exercicio profissional, como enfermeira de um Servi¢co de Urgéncia
Polivalente, tomei consciéncia de diversas lacunas na prestacdo de cuidados ao
doente com situacdes de salde que determinam aumento da Pressédo Intracraniana
(PIC), nomeadamente as decorrentes de Traumatismo Cranio-Encefélico (TCE)
Grave. Aliado ao gosto pessoal da prestacdo de cuidados ao doente neurocritico, a



pertinéncia do tema é apoiada a nivel internacional e nacional pelo crescente
namero de sinistralidade e sua consequente mortalidade e morbilidade (OE, 2011,
World Health Organization [WHO], 2004). Pude analisar que, no meu ambiente de
trabalho néo existia particular atencéo para as deste doente, ndo existindo portanto,
a necessaria diferenciacdo e individualizacdo na pratica de cuidados. Assim, por
acreditar que o enfermeiro especializado podera ter um papel preponderante nesta
mudanga, possibilitando assim melhores cuidados e permitindo directamente
aumentar o reconhecimento da autonomia da enfermagem, escolhi este tema como
ponto de partida para o percurso de aquisicdo de competéncias na area do doente

critico.

Um doente critico é considerado “aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda
de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de
meios avancados de monitorizagcdo e terapéutica.” (Ordem dos Médicos &
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008:9), encontrando-se " (...) at

high risk for actual or potential life-threatening health problems™

(American
Association of Critical-Care Nurses, 2012). A OE (2010) segue a mesma linha de
pensamento, acrescentando a necessidade de meios avancados de vigilancia
enfatizando assim a importancia do papel do enfermeiro na abordagem ao doente
critico. Também Henderson (1982) enfatiza a crescente responsabilidade da
enfermeira relativamente ao cuidar do doente critico, justificAvel nas Ultimas
décadas pelo alargamento da prestacdo de cuidados a toda a populacdo. Sendo
este doente o que “exige cuidados de enfermagem mais intensos e vigilantes”
(Urden, Stacy & Lough, 2008:4), foi necessario delimitar o percurso a seguir no
periodo de estagio delineado. De outra forma teria sido incompativel o atingir dos

objectivos, pela vasta abrangéncia deste doente particular.

Tendo sido entdo estabelecida a necessidade de uma area especifica de
intervencédo, foi tracado o seguinte objectivo geral: Desenvolver competéncias
especializadas na area da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica, com necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE Grave e
como objectivos especificos: Consolidar competéncias técnicas, cientificas e
relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao doente critico e familia, com

necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE Grave e Justificar as

1 4(...) em elevado risco para reais ou potenciais problemas de salide que ameacem a vida”.



intervencBes auténomas que orientam a prestacdo de cuidados a implementar no
controlo da PIC. Para atingir os objectivos foi desenhado um percurso de realizacéo
de estagios, tendo sido escolhidos servigos de Urgéncia Geral (UG) e Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI). Os locais foram identificados tendo como premissa
serem conceituados pela sua abordagem e qualidade de cuidados, permitindo assim
um vasto leque de experiéncias. Estas, por sua vez, foram facilitadoras do
desenvolvimento de competéncias que fomentam a melhoria da qualidade dos
cuidados autébnomos de enfermagem especializados prestados ao doente com
elevacdo da PIC resultante de TCE Grave, promovendo desta forma a melhoria da
sua recuperacao, prognéstico e posterior qualidade de vida. Este propésito da assim
resposta ao Artigo 9.° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) que frisa como “autonomas as accdes realizadas pelos enfermeiros, sob
sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas
gualificacbes profissionais, seja na prestacédo de cuidados, na gestao, no ensino, na
formagcé@o ou na acessoéria, com 0s contributos na investigagdo em enfermagem”.
(Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro).

Embora ndo com a designacdo formal de autonomia, Florence Nightingale (2005)
reproduziu no seu trabalho a necessidade do papel do enfermeiro no controlo do
ambiente, na manutencdo da assepsia ou na observacao e vigilancia do doente.
Também Virginia Henderson seguiu esta linha de pensamento referindo que “many
procedures have to do with care, rather than cure™ (Henderson, 1966:32),
enfatizando que estes ndo necessitavam de dependéncia médica. Posteriormente,
concluiu ainda que os enfermeiros sao profissionais com actos interdependentes
mas também com actos independentes (Henderson, 2006). O proprio Decreto-lei n.°
248/2009 de 22 de Setembro, estabelece que “os enfermeiros tém uma actuacéo
(...) dotada de (...) de dignidade e autonomia de exercicio profissional”. Nado serdo
precisamente estas intervencbes autbnomas que necessitam actualmente de
continuar a ser estudadas, implementadas e a causar diferenca na pratica de
enfermagem? Nao serdo essas intervencdoes que tornam o papel do enfermeiro

essencial dentro da equipa multidisciplinar?

Tendo sido explicitado que a execucao e reflexdo critica do trabalho realizado em

Estagio tem como produto final este Relatério de Estagio, ao longo do mesmo vao

% “muitos procedimentos estéo relacionados com cuidar e ndo curar”



ser analisadas as competéncias adquiridas, que ndo sao mais do que os resultados
esperados para o final deste percurso. Como suporte para o desenvolvimento das
mesmas, nao pode deixar de ser referido novamente o modelo de Dreyfus aplicado
a Enfermagem por Benner como modelo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Sucintamente, esta autora refere que temporalmente, “um estudante
passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: Iniciado, Iniciado Avancado,
Competente, Proficiente e Perito.” (Benner, 2001: 43). Com o desenvolvimento, na
pratica, deste projecto, pretendeu-se o0 desenvolvimento de competéncias para

atingir, em alguns campos o nivel de Proficiente e noutros de Perito.

Segundo Henderson a Enfermeira possui uma func¢éo singular: “Assistir o individuo,
doente ou saudavel, no desempenho das actividades que contribuem para a saude
ou sua recuperacao (ou para uma morte serena) que ele poderia realizar sozinho,
se tivesse a forca, a vontade ou o conhecimento, necessarios” (Henderson,
2007:69). Desta forma, associado aos exemplos citados relativamente ao doente
critico e & autonomia do enfermeiro, foi 0 seu quadro de referéncia de Enfermagem

gue guiou o desempenho em termos de pratica clinica.

O presente trabalho, que visa dar conta do percurso realizado, esta dividido em
capitulos, sendo que o primeiro se centra na Abordagem ao doente vitima de
trauma com TCE grave, no segundo analisa-se o Percurso de Aquisicdo de
Competéncias realizado em contexto clinico e conclui-se com as Consideracdes

Finais.



1. ABORDAGEM AO DOENTE VITIMA DE TCE GRAVE

Com o objectivo de aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias clinicas
especializadas na area de intervencédo do doente com elevacédo da PIC, resultante
de TCE Grave, pretende-se ver reforcada a autonomia do enfermeiro no controlo da
mesma. Para tal foi necesséario desenvolver todo um percurso teérico e pratico.
Procedeu-se inicialmente a escolha do tema e realizacdo e aprovacdo do Projecto
de estagio (2° Semestre), para posterior realizacdo dos estagios e constru¢do do
presente relatério (3° Semestre).

Para o trabalho desenvolvido no 2° Semestre, foi utilizada como estratégia
metodologica uma revisdo da literatura, como base para atingir o cuidar holistico
das vitimas de trauma. Como ponto de partida para a pesquisa, foi formulada a
seguinte questao: “Quais as intervencdes autbnomas do enfermeiro no controlo da
PIC no doente com TCE Grave?”. Foi realizada pesquisa bibliografica na base de
dados virtual EBSCO, bem como através do motor de busca da Google, com as
palavras “autonomia”, ‘“enfermeiro”, “doente critico”, “pressdo intracraniana”’,
“traumatismo cranio encefalico”, "autonomy", "nurse", "critically ill", “intracranial
pressure” e"traumatic brain injury,” permitindo aceder a temas como Trauma, TCE,
PIC e o impacto social e familiar do traumatismo. Foi também realizada pesquisa
nos catalogos existentes nas bibliotecas da ESEL, ao longo do periodo de
planeamento e da prépria realizacdo do estagio, o que permitiu aprofundar
conhecimentos nesta area especifica de intervencdo sustentando o desempenho e

as accoes especializadas, no decorrer do ensino clinico.

1.1. Trauma, TCE e Cuidados de Enfermagem Especializados

O trauma € uma importante causa de morbi-mortalidade em todo o Mundo,
afectando sobretudo a populacdo mais jovem (WHO, 2004). S6 em Portugal, no ano
de 2011, segundo a Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviéria [ANSR] (2012)
ocorreram 2641 feridos graves decorrentes de acidentes de viagdo. Segundo as
mesmas estatisticas (ANSR, 2012), Lisboa € o distrito com maior percentagem de
feridos graves e mortos. Desta forma, torna-se indiscutivel a importancia do “(...)

investimento na formacao” e na “sistematizacdo de orientacdes para as situacdes
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mais frequentes e/ou graves (...)” (Ordem dos Médicos, 2009:9). O problema tem
proporcBes de tal forma significativas, que também a OE (2011:3) considerou o
“aumento e a complexidade dos acidentes, o acréscimo de violéncia urbana e
catastrofes naturais” como pertinentes quando da formulacdo dos Padrbes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Critica, reforcando a necessidade de competéncias especializadas na abordagem
ao doente critico.

Compreendido nesta abrangente tematica encontra-se o traumatismo craniano,
sendo a sua causa mais frequente os acidentes relacionados com acidentes de
viagdo e quedas, enquanto outros mecanismos de lesdo incluem praticas de
desportos e lesdes nado intencionais (Emergency Nurse Association [ENA], 2008).
Sendo actualmente a visdo global inquietante, esta ir4 tendencialmente agravar,
pelo crescimento exponencial das vias de circulagdo, pelo desenvolvimento de
veiculos com melhores performances, o trafego mais intenso e a construcdo em
altura (Nunes [et al], 2009). Esta ultima prende-se em grande escala com 0s
acidentes de trabalho (Centro de Reabilitacdo Profissional de Gaia, 2008), existindo
s6 em 2008 registo de 240018 acidentes de trabalho (Pordata, 2011). No entanto,
surge a necessidade de referir que alguns destes acidentes podem nao ser
reportados como tal. Os dados apresentados apoiam o facto de o TCE ser uma das
maiores causas de morte e incapacidade do Mundo (WHO, 2004). Este facto é
explicado pelas fracturas ou lesdes intracranianas decorrentes do trauma podendo
provocar a morte ou, de forma temporaria ou definitiva, alteracbes das funcbes
cognitivas, fisicas ou psicossocias (Nunes [et al], 2009). A frequéncia e gravidade
das lesbes resultam assim em sequelas graves, culminando em repercussodes
sociais e econdmicas (Santos, Sousa & Caldas, 2003) para o doente, familia e em

Ultima andlise para o pais.

A cinematica do trauma, como “processo de andlise de um acidente, com
interpretagédo do movimento das forcas envolvidas, e como estas provocam lesdes
no corpo humano” (Nunes [et al], 2009:8) é a base para a compreensédo do TCE, e
suas lesdes adjacentes. Com base na historia do trauma e nas leis da fisica é
previsivel determinar a accdo das forcas e suas consequéncias nas estruturas
anatomicas da vitima, tais como fracturas, concussdes ou contusbes (Black &

Hawks, 2008). Aproximadamente 70% dos doentes com TCE que recebem

9



cuidados médicos podem ser classificados como vitimas de trauma leve, 15% como
vitimas de trauma moderado e 15% como vitimas de trauma grave (American
College of Surgeons [ACS], 2008). Considera-se TCE Grave quando o doente
apresenta um score <8 na Escala de Coma de Glasgow (GCS)* (ACS, 2008; ENA,
2008; Howard & Steinmann, 2010). Considera-se que, com esta pontuacdo, O
doente ndo tem capacidade para proteger a via area necessitando de uma via aérea
definitiva, de correccdo da hipoxia e de eventual hipotensdo, bem como de uma
avaliacdo neuroldgica frequente (ACS, 2008). Desta forma, pode-se afirmar que os
doentes com TCE grave, sdo “(...) os doentes que apresentam o maior risco de
sofrerem morbilidade e mortalidade significativas” (ACS, 2008:142) tornando-se
imperativo a intervencdo adequada para “ prevenir ou minimizar o desenvolvimento
de lesbes cerebrais irreversiveis” (ACS, 2008:142). Assim, nas vitimas em que o
traumatismo nao € fatal é necessario intervir com rapidez para que tal ndo suceda
por lesdo secundaria (ACS, 2008; ENA, 2008; WHO, 2004).

Sendo a lesdo primaria, como o nome indica, a lesdo resultante do embate directo,
provocando lesbes no cérebro e cranio (Black & Hawks, 2008), s6 podera ser
evitada com a prevencdo do acidente em si. No entanto, a lesdo secundéria, resulta
da lesdo provocada pelo edema, inflamagdo e hemorragia decorrente da leséo
primaria (Black & Hawks, 2008), incluindo “hipotensao, hipéxia, hipercapnia, e
edema cerebral tendo por resultado o aumento da PIC, diminuicdo da perfuséo
cerebral e a isquémia cerebral” (ENA, 2008: 84). Sendo este um risco real, 0s
cuidados para minorar a lesdo secundaria sao parte essencial da actuacdo para
com o doente (Fauci [et al], 2009). A WHO (2004) identifica nas suas guidelines esta
actuacdo como o tratamento apropriado para minimizar sequelas funcionais e
maximizar o retorno a independéncia. Em suma, a lesdo secundaria pode ser
minimizada através dos cuidados prestados ao doente vitima de TCE. Como base
para orientacdo da prestacdo de cuidados de enfermagem um dos modelos
conceptuais que se adequa € o de Virginia Henderson. Esta autora identifica 14
Necessidades Humanas Fundamentais (NHF): Respirar normalmente; Comer e
beber adequadamente; Eliminar por todas as vias de eliminacédo; Deslocar-se e

manter uma postura desejavel; Dormir e descansar; Seleccionar roupas adequadas,

% A Escala de Coma de Glasgow é um método rapido e simples para avaliar o nivel de consciéncia. E
avaliada a abertura ocular, a resposta motora e a resposta verbal, através de um somatério de
scores, sendo o score minimo é 3 e o maximo de 15. (ACS, 2008)
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vestir-se e despir-se; Manter a temperatura do corpo num nivel normal; Manter o
corpo limpo, com boa aparéncia e proteger os tegumentos; Evitar perigos no
ambiente e evitar magoar os outros; Comunicar com 0s outros expressando
emocdes, necessidades, medos ou sentimentos; Praticar de acordo com a sua fé;
Trabalhar em algo que proporcione um sentido de realizacdo; Divertir-se ou
participar em varias formas de recreacdo e Aprender, descobrir ou satisfazer a
curiosidade que leva ao desenvolvimento “normal” em salde, que representam 0s
seus padrdes de vida quotidianos (Henderson, 2007). Retratando os seus principais
conceitos, a enfermeira (enfermagem) avalia o grau de auxilio e influéncias externas
(ambiente) que o doente (pessoa) necessita para a satisfacdo de cada necessidade
(necessidades) e trabalha ao encontro da recuperagdo da autonomia em cada uma
delas (saude), (Tomey & Alligood, 2002). Na opinidao de Henderson (2007: 5) é “a
necessidade de estimar as necessidades individuais, imediatas e a longo prazo, de
cuidados fisicos, apoio emocional e reeducacédo, que faz da enfermagem um servico
de maior importancia”. Nesta afirmacdo denota-se a ligacdo enfermeira-doente
critico referindo ainda que por vezes a delegacdo de funcdes € exercida, excepto
“(...) no caso de doentes em estado critico, em que a “enfermeira profissional”
presta a totalidade dos cuidados” (Henderson, 2007:47). No caso especifico do
doente com elevacdo da PIC, este encontra-se sem capacidade de autonomia, o
gue transforma o enfermeiro no substituto integral do seu auto-cuidado, avaliando e
tomando decisdes fundamentadas sobre as intervencdes necessarias e adequadas
para cada necessidade afectada. Desta forma, “a enfermeira tem justificacdo para
decidir pelo doente, em vez de com ele, o que € bom para si” (Henderson, 2007: 8).
Nas suas obras, é estabelecido um alerta para os perigos de delegar “os cuidados
fisicos aos doentes a enfermeiras menos qualificadas” (Henderson, 2007:17), pela
possibilidade de realizarem uma incorrecta avaliagdo das necessidades. Desta
forma, parece ser licito afirmar que a autora idealizava j& uma especializacdo nos
cuidados prestados: "The current need for nurses who are able and accountable in
specializes clinical nursing (...)* “ (Henderson & Nite, 1978:102). No seguimento
deste pensamento, uma das particularidades de ser enfermeira, enquanto
profissional especializado e autbnomo que aborda holisticamente o doente, resulta

ainda da capacidade de percepcionar o desequilibrio familiar decorrente da noticia

* "A necessidade actual de enfermeiros capazes e responsaveis em enfermagem clinica

especializada (...)"
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de acidente e internamento da vitima (Morgon & Guiarardello, 2004). De facto, é
frequente na pratica diaria a familia verbalizar sentimentos de tristeza, stresse,
ansiedade ou mesmo readaptacdo de papéis. Estando assim, o enfermeiro em
posicao singular, pela sua formacédo, sensibilidade e ligacdo continua ao doente,
devem ser identificas as necessidades dos familiares (como a necessidade de
informacdo ou a promocdo da esperanca) e a assisténcia deve ser alargada a
familia (Morgon & Guiarardello, 2004). Henderson (1982) sinaliza o trabalho
“doente-familia-enfermeira” como uma medida de exceléncia para a enfermagem e

refere frequentemente a importancia da familia na recuperacao do doente.

1.2.Presséo Intracraniana e Cuidados de Enfermagem Especializados

Apés abordar alguns dados epidemioldgicos e a importancia da andlise das lesbes
primarias e secundéarias determinadas por TCE grave, considerou-se pertinente
realizar uma breve revisdo da anatomia e fisiologia do cranio, para posterior

compreensao da regulacéo da Presséao Intracraniana.

A caixa craniana é constituida por 8 0ssos, que envolvem e protegem o encéfalo,
sangue e liquido cefalorraquidiano (LCR), (Seeley, Stephens & Tate, 2011). O
encéfalo, por sua vez, é composto pelo cérebro, diencéfalo (tAlamo e hipotalamo),
mesencéfalo, protuberancia anular ou ponte, bulbo e cerebelo (Seeley, Stephens &
Tate, 1997), estruturas fortemente dependentes da irrigacdo sanguinea e
consequente aporte de oxigénio e glicose. O LCR constitui uma almofada protectora
em torno do SNC, sendo composto por um liquido semelhante ao plasma e ao
liquido intersticial, que preenche os ventriculos, o espaco subaracnoideu do
encéfalo e a espinhal medula (Seeley, Stephens & Tate, 2011). Este é produzido na
sua maioria por células ependimérias especializadas nos ventriculos laterais, passa
pelo foramen de Monro para o terceiro ventriculo e depois pelo Aqueduto de Sylvius
para o quarto ventriculo, terminando no espacgo subaracnoideu através do buraco de

Magendie e 2 buracos de Lushka (Seeley, Stephens & Tate, 2011).

Sendo uma “caixa” fechada e rigida, a pressdo que se encontra dentro desta esta
dependente do seu conteddo e volume. “A PIC pode ser definida como a presséo

sob a qual os componentes intracranianos sdo mantidos dentro da caixa craniana”.
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(Koizumi &Diccini, 2006: 114). A Doutrina de Monro-Kellie, afirma “que um aumento
de volume de uma das componentes intracraneanas tem de ser compensada por
um decréscimo numa ou mais das outras componentes, de tal modo que o volume
total permaneca constante” (Urden, Stacy & Lough, 2008: 790). O sangue venoso e
0 LCR podem ser comprimidos para fora do recipiente dando algum grau de
compensacdo a pressao, fazendo com que na fase inicial apdés o trauma, uma
massa tal como um coagulo pode aumentar e a PIC permanecer normal. Entretanto,
uma vez atingido o limite de deslocamento do LCR e do sangue intravascular, 0s
mecanismos de compensacao sédo esgotados e a PIC aumenta rapidamente (ASC,
2008).

Ao analisar os mecanismos da PIC é imperativo analisar também a Pressao de
Perfusdo Cerebral (PPC) e a Pressdo Arterial Média (PAM), uma vez que se
encontram intimamente ligadas. A expressdo PPC= PAM — PIC representa essa
relacdo, onde se pretende sincronia entre os valores da PAM e da PIC, de forma a
possibilitar a compensacéo do valor de PPC. Esta permite assegurar a quantidade
de sangue proveniente da circulacdo sistémica necessaria para assegurar 0
oxigénio e glucose adequados ao metabolismo cerebral (Black & Hawks, 2008). Os
valores da PIC devem ser mantidos < 20 mmHg (Fauci [et al], 2009) pois valores
elevados mantidos podem causar isquémia tecidular. A PIC com valores acima de
20 mmHg é considerada HIC (Hipertensao Intracraniana).

Como forma de tratamento da HIC estdo preconizadas diversas abordagens de

tratamento, entre as quais se destacam:

- Cirurgia e/ou Drenagem do LCR: a diminuicdo e controlo da PIC pode ser
estabelecida através da remocédo cirrgica de hematomas ou de drenagem de
hidrocefalia (Koizumi & Diccini, 2006);

- Hiperventilagdo por um curto periodo de tempo: o aumento do PaCO, resulta em
vasoconstricdo cerebral, diminuindo a PIC (Black & Hawks, 2008). No entanto o seu
uso tem vindo a ser abandonado por diminuicdo da perfusdo cerebral e
consequente isquémia (Swearinger & Keen, 2001). Além disso, “os efeitos da
hiperventilacéo sobre a PIC sédo transitorios, muitas vezes durando apenas algumas
horas” (Fauci [et al], 2009:1722);
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- Terapéutica Osmotica: o Manitol causa um aumento rapido na osmolaridade do
liquido extracelular, sendo que a barreira hematoencefélica impede que este
abandone o0 espaco intravascular, criando assim, um gradiente para a agua
proveniente dos espacos extra e intracelular do tecido cerebral para o espaco
intravascular. Este mecanismo provoca a diminuicdo da PIC (Koizumi & Diccini,
2006);

- Sedacao e Bloqueio Neuromuscular: o uso de sedativos ou de bloqueadores
neuromusculares permite uma redugdo do metabolismo cerebral, da actividade
muscular e consequentemente da PIC. Também factores que podem contribuir para
a elevacdo da PIC como a ansiedade ou agitacdo sao controlados (Koizumi &
Diccini, 2006);

- Controlo de convulsdes: é utilizada a administracdo de farmacos para prevencgéo
ou cessacao de convulsdes, uma vez que a convulsdo aumenta o metabolismo

cerebral e consequentemente a PIC (Walleck, 1993);

7

- Hipotermia: uma das areas actualmente mais discutidas € a hipotermia nos
doentes vitimas de TCE. Se alguns artigos apoiam que a hipotermia moderada
decresce a PIC e melhora neurologicamente os doentes com TCE moderado a
grave (Wright, 2005:160), outros advertem para a sua utilizacdo apenas “quando o
paciente apresenta lesdo intracraniana incontrolavel por outros meios” (Gentile [et
al], 2011: 81), sendo que ainda ndo existem dados que comprovem que beneficia o
prognéstico (Fauci [et al], 2009).

Os sinais e sintomas de HIC incluem a alteragcdo de consciéncia, a triade de
Cushing (bradicardia, hipertenséo sistélica e bradipneia), diminui¢do dos reflexos do
tronco cerebral, o papiledema, a postura de descorticacdo, anisocéria pupilar e
diminuicdo da reaccdo a luz, vomitos em jacto, cefaleias e alteracdo do padrdo
respiratorio (Cotran, Kuman & Rubbins, 1989; Urden, Stacy & Lough, 2008). O
controlo do aumento da PIC, como principal resultado da lesdo secundaria, € assim
de extrema importancia, pela sua mobilidade e mortalidade nos doentes com TCE
Grave (L6épez, Aznarez & Fernandez, 2009; Ordem dos Médicos, 2009). Novamente
€ reforcada a importancia do papel do enfermeiro, como o profissional por
exceléncia que avalia e despista sinais e sintomas de aumento da PIC, pois “(...) a

enfermeira presta um servico e vinte e quatro horas, aqueles que precisam dele. Por

14



esta razdo, apenas esta esta na melhor posicao para ajudar o doente a manter-se
na “corrente da vida” (...) “ (Henderson, 2007:6).

Sendo que a HIC pode ter consequéncias devastadoras, além do despiste
atempado de sinais e sintomas de HIC, a Brain Trauma Foundation (2007)
recomenda nas Guidelines for the Management of Severe Head Injury que a HIC
deve ser despistada atraves da monitorizacdo da PIC em todos os doentes com
TCE Grave com TAC CE anormal, com TCE Grave com idade superior a 40 anos ou
pressao sistélica inferior a 90mmHg. Até 1960, ano em que Lundberg iniciou a
avaliacdo (medicacao) da PIC, a sua elevacéo s6 podia ser deduzida clinicamente
através da avaliacdo neuroldgica continua, o que impossibilitava o conhecimento
precoce de periodos em que esta aumentava significativamente (Snyder, 1983). O
desenvolvimento da monitorizacdo da PIC revolucionou o tratamento nos doentes
com HIC permitindo detectar precocemente patologia intracraniana, limitar o uso
indiscriminado de terapéuticas utilizadas no controlo da PIC que por si s6 podem ser
prejudiciais e calcular e facilitar a manutencdo da PPC (Brain Trauma Foundation,
2007).

Os monitores de avaliagdao da PIC, como os Camino ICP Monitor® (mais
frequentemente utilizados) consistem essencialmente num transdutor, com fibra
Optica, que permitem avaliar a pressao e temperatura cerebral (Cecil [et al],
2011:29).

No entanto, mais importante do que a familiarizacdo com os sensores de PIC, é
conseguir desenvolver a percepcao da relacdo entre os estimulos e cuidados
prestados ao doente como o seu reflexo em termos do valor de PIC apresentado no
monitor. Por outras palavras, € importante que o enfermeiro controle os estimulos e
os procedimentos autbnomos ndo sé quando dispde desta monitorizacdo e pode
observar os valores, mas também quando existe o risco pouco evidente do doente
ter elevacao da PIC. Desta forma desenvolve-se em contexto clinico, um enfermeiro
especializado néo so na prestacdo de cuidados ao doente com HIC conhecida, mas
a todos os doentes a quem sao prestados cuidados no SU que, pela sua patologia
de base tém hipoteticamente uma elevacédo da PIC. Exemplos sdo os doentes com
AVC, em que a elevacdo da PIC nédo é evidente mas que podera conduzir a lesdo

secundaria, determinando sequelas evitdveis ou pelo menos minimizaveis. O
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enfermeiro com essa capacidade de adaptabilidade, dedugcédo e competéncia néao
podera, certamente, ser um iniciado, mas sim um profissional experiente com um
grau elevado de abstraccdo nos seus juizos. Tendo assim em consideracao todo o
trabalho que é imprescindivel desenvolver na profissdo de Enfermagem, Patricia
Benner, frisa na sua obra a necessidade da préatica de cuidados: “A teoria oferece o
gue pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela teoria”
(Benner, 2001:61). Complementa referindo que o enfermeiro “tem de ter muita
experiéncia antes de poder aplicar os seus critérios em cada um dos doentes”
(Benner, 2001:51). Estas afirmacfes suportam assim a complementaridade entre os
conhecimentos tedricos e a necessidade de desenvolvimento de estagios clinicos,

imprescindiveis para o desenvolvimento de competéncias especializadas.

Para esse desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, baseando-se no modelo
de Dreyfus, “um estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia:
Iniciado, Iniciado Avancado, Competente, Proficiente e Perito.” (Benner, 2001:43).
Sendo enfermeira generalista ha cerca de sete anos, coloco-me pessoalmente nos
patamares de Competente/Proficiente, com base na auto e hetero-avalicdo com os
meus pares e superiores hierarquicos. Acolho como minha, a caracterizagdo: “a
enfermeira proficiente apercebe-se das situacdes como uma globalidade e ndo em
termos de aspectos isolados, e as suas acg¢des sdo guiadas por maximas. A
percepcdo € uma palavra-chave” (Benner, 2001:55). Penso que esta citagdo
manifesta, mais do que a importancia do tempo de profissdo, a desenvoltura e o
pensamento ja trabalhado. E exactamente neste sentido que me dirigi durante a
frequéncia deste curso de Mestrado em Enfermagem; adquirir um desenvolvimento
pessoal e profissional que me permita evoluir enquanto enfermeira para um maior

grau de diferenciacdo com competéncias de um nivel superior: Proficiente/Perito.

A autora defende que “as enfermeiras peritas ndo sao dificeis de reconhecer
porque, muitas vezes, ddo opiniées clinicas ou gerem situacdes complexas de uma
maneira notavel (...) o reconhecimento dos colegas e dos doentes é visivel (...)"
(Benner, 2001:60). De facto,

“a enfermeira perita jA ndo se apoia sobre um principio analitico (...) para

passar do estado de compreensdo da situacdo ao acto apropriado. A
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perita tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira
intuitiva cada situacdo e apreende directamente o problema sem se
perder num largo leque de solucbes e diagndsticos estéreis. (...) ela gere
a partir de uma compreenséao profunda da situacéo global. ”

Benner (2001: 58)

Este pensamento reflecte o contributo da experiéncia e partilha para a autonomia
dos cuidados de enfermagem. Reportando mais uma vez para o doente com
elevacdo da PIC e, para além dos procedimentos clinicos de intervencdo e
tratamento, sao diversas as intervencdes a empreender de forma continua, para
controlar e minimizar a PIC. Este caminho era ja referido por Henderson em 1966:
“Nenhum outro profissional, que ndo o enfermeiro, pode dedicar de si mesmo
constantemente dia e noite para esses fins. Na verdade, de todos 0s servigos
médicos, a enfermagem é o Unico que poderia ser chamado de continuo”
(Henderson, 1966:17). Posteriormente, enfatizou ainda o papel interdependente e
independente da enfermeira, sendo que a sua complexidade e qualidade apenas se
encontrava dependente da imaginacdo e da competéncia da mesma (Henderson,
2006). Adam (1994:22) afirma que “ao delimitar a sua esfera de competéncia, (...)
de func¢des ndo faz mais do que sublinhar a independéncia ou autonomia”. Na area
especifica descrita neste relatério — a intervencdo autbnoma do enfermeiro no
controlo da PIC- (ENA, 2008; Swearinger & Keen, 2001) corroboram esta opinido ao
definirem as Intervencfes de Enfermagem especificas, uma vez que € o enfermeiro
que mobiliza, realiza técnicas e estimula o doente com mais frequéncia; o seu
contacto é alargado no tempo, intimo e intensivo. Tém vindo a ser realizados alguns
estudos, (Snyder, 1983; Suadin, 2009), que visam relacionar intervencdes de
enfermagem com o aumento e controlo da PIC sendo consensual o efeito das
primeiras nos valores das segundas. No entanto, estes estudos sdo também
considerados ainda em numero reduzido, sendo necessario continuar a investigar
as praticas de enfermagem (Cavalcanti, Oliveira, Araldjo & Guzen, 2011). Koizumi &
Diccini (2006) identificam factores reconhecidos como precipitantes de HIC tais
como manuseamento da via aérea, posicionamentos, estimulos desagradaveis ou
actividades que aumentem o metabolismo cerebral; a maioria deles pode ser
descontinuada por procedimentos de enfermagem como a analise da necessidade
de aspiracdo de secrecdes, 0 posicionamento neutro da cabeca ou o arrefecimento
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corporal em caso de febre. S&o diversos os autores (ENA, 2008; Palma, Pereira,
Amaro & Palma, 2008; Snyder, 1983; Suadin, 2009; Sweainger & Keen, 2001), que
para além da monitorizacdo permanente do estado de consciéncia do doente,
identificam também o planeamento e controlo da mobilizacdo, elevacdo da
cabeceira da cama, técnica na aspiracdo de secrecbes, controlo da dor e
estimulacdo sensorial como indispensaveis para controlo da PIC. A tomada de
decisdo e implementacdo dos procedimentos que operacionalizam estas
intervengdes sao da responsabilidade do enfermeiro e decorrem da sua autonomia
profissional. Desta forma, quem mais preparado, sendo o enfermeiro, para gerir o

controlo da PIC nos doentes com TCE Grave?

Cabe aos enfermeiros identificar “os melhores diagndsticos, para orientar as
intervengbes de enfermagem, com o objectivo de atingir os melhores resultados
para o paciente” (NANDA, 2010) com base no “julgamento clinico utilizado na
pratica para decidir o foco do atendimento de enfermagem” (NANDA, 2010). Assim,
em particular para o doente com necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE
Grave, surgem dois diagnésticos de enfermagem (NANDA). Com o objectivo final de
alcancar os resultados pretendidos (NOC), séo estabelecidas ainda as intervencoes
de enfermagem a desenvolver (NIC) (Johnson, Butcher, Dochterman, Mass &
Moorhead, 2009).

Diagnésticos de Enfermagem (NANDA) Resultados Pretendidos (NOC)

1.Diminuicdo da capacidade adaptativa | Estado Neuroldgico: Consciéncia
intracraniana, relacionada com lesdo | Alvo do Resultado: Ndo comprometida e
cerebral, manifestado por aumento da PIC | Nenhuma

apo6s um estimulo
2.Risco de perfusdo tecidular cerebral | Perfusédo Tecidular: Cerebral

ineficaz, relacionado com o TCE Alvo do Resultado: Ndo comprometida e

Nenhuma

Intervencdes de Enfermagem a realizar (NIC)

- Monitorizar cuidadosamente o estado neurol6gico do paciente e comparar com os dados
iniciais

- Monitorizar o tamanho, forma, simetria e reactividade das pupilas

- Monitorizar os sinais vitais do paciente (temperatura, pressdo sanguinea, pulso e

respiracao)
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- Monitorizar a PIC e PPC

- Permitir que a PIC retorne a medida inicial entre as actividades de enfermagem

- Monitorizar a PIC e as respostas neuroldgicas do paciente as actividades de enfermagem
- Reduzir os estimulos do ambiente ao paciente

- Planear os cuidados de enfermagem para proporcionar periodos de descanso

- Administrar sedacdo conforme a necessidade

- Observar mudancas do paciente em resposta a estimulos

- Monitorizar as conversas que o doente possa ouvir

- Administrar anticonvulsivantes, se adequado

- Evitar flexdo do pescoco ou flexdes extremas de quadril/joelhos

- Posicionar a cabeceira da cama a 30°, ou mais

- Administrar emolientes fecais

- Evitar 0 uso de pressao expiratdria final (PEEP)

- Encorajar a familia/pessoa significativa a conversar com o paciente

- Limitar a aspiracdo a menos de 15 segundos

- Monitorizar a ingestéo e a eliminagéo

- Manter a normotermia

- Administrar e dosear drogas vasoactivas, conforme prescricdo, para mantem parametros
hemodindmicos

- Manter o nivel de glicose sérica dentro do limite normal

- Administrar medicac¢do para a dor, conforme apropriado

- Auxiliar na insergéo dos instrumentos de monitorizagdo da PIC

- Calibrar e nivelar o transdutor

- Ajustar os alarmes

- Registar as leituras da presséo PIC

- Observar alteracdes no paciente frente aos estimulos

- Monitorizar a PIC e a reac¢ao neurologica do paciente as actividades de cuidado
- Limitar os movimentos do paciente, conforme necessario

- Mudar e/ou reforcar o curativo do local de insercéo do dispositivo, conforme necessario
- Monitorizar o local de inser¢cdo quanto a sinais de infeccéo

- Administrar antibiéticos

- Notificar o médico sobre PIC elevada que ndo responda aos protocolos de tratamento

Quadro I- Quadro sintese dos NANDA, NOC e NIC no doente com necessidade
de controlo da PIC, resultante de TCE grave
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2. 0 PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Como ja referido no capitulo anterior, ap6s a aprovacao do Projecto de Estagio
procedeu-se a sua operacionalizacdo. Grande parte do processo para o atingir das
competéncias, foi desenvolvido através desse trabalho em contexto hospitalar com
posterior reflexdo sobre as praticas realizadas. Como fio condutor foram
estabelecidos objectivos especificos para os diversos campos de trabalho (Anexo |-
Quadros dos Objectivos dos Campos de Estagio), pois os objectivos apontam para
“os resultados que se pretendem alcancar, podendo incluir diferentes niveis que vao
desde o geral ao mais especifico” (Mao de Ferro (1999) citado por Ferrito [et al],
2010).

O capitulo que se segue engloba assim, o trabalho desenvolvido em diferentes
contextos clinicos (campos de estagio) com as respectivas actividades e resultados
obtidos; representa o percurso vivenciado ao longo do 3° Semestre do Curso de
Mestrado em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Sendo esta aquisicao
de competéncias um processo de construcdo e modificacdo individualizado, neste
capitulo optou-se pelo discurso na 12 pessoa.

Os orientadores do contexto clinico foram enfermeiros que pela sua experiéncia e
dominio dos cuidados foram identificados como peritos pelos Enfermeiros chefes e
pelo tutor da escola. Segundo Benner (2001:60), “as peritas podem também ser
consultadas pelas outras enfermeiras. (...) esse conhecimento pode ser
desenvolvido para alargar o campo de accao das enfermeiras que desejam e séo
capazes de atingir a exceléncia”. Penso que este facto foi de grande importancia,
uma vez que em algumas competéncias a desenvolver, o nivel a atingir

pessoalmente seria exactamente o de perito.

Realizaram-se ainda contactos com elementos também considerados peritos (que
nao o orientador) e que desempenham funcbes particulares nesses campos de
forma a obter dados e experiéncias pertinentes. Tornou-se fundamental

acompanhar de perto o seu trabalho, o que se transformou numa mais-valia, por
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exemplo relativamente ao desempenho de cargos de gestdo, como serd referido

posteriormente.

Foram também realizados varios Jornais de Aprendizagem e um Estudo de Caso,
de forma a organizar, reflectir e sintetizar informacgéo. A pratica reflexiva revela-se
“como um importante meio de capacitacdo dos (...) e profissionais de enfermagem
na aquisicdo de um profundo conhecimento dos saberes e das suas préticas”
(Santos & Fernandes, 2004:59), sendo que para uma reflexdo estruturada e
produtiva o guia adoptado foi o do Ciclo Reflexivo de Gibbs, pela sua pertinéncia e
poder de sintese (Gibbs, 1988). Em suma este Ciclo € um modelo, que implica um
processo de seis etapas, com a particularidade de considerar as emocdes. Por outro
lado, foi ainda realizado um estudo particular, através de um estudo de caso, que
consiste em “uma exploracao de (...) um caso, obtido por meio de uma detalhada
colecta de dados (...). E um estudo aprofundado de (...) um individuo, em sua
complexidade e em seu dinamismo proprio, fornecendo informacdes relevantes para
a tomada de decisdo” (Galdeano, Rossi & Zago, 2003:372). Benner (2001:56) apoia
este tipo de método afirmando que as enfermeiras “aprendem melhor quando se
utilizam estudos de caso que poém a prova e requerem a capacidade de apreender

uma situagao.”

No decurso do estagio foram ainda possibilitadas actividades ndo planeadas, como
turnos de observacdo no Bloco Operatério, facultando “olhar de fora” interaccdes,
procedimentos e actuacdes, facilitadoras da aprendizagem relativa a prevencéo e
controlo da infecgdo. Por fim, foi permitida também a inscricdo num Seminario de
Neurocirurgia e Neurotraumatologia realizado no hospital onde fazia estagio,
aumentando os conhecimentos a nivel tedérico na area das neurociéncias. Sendo os
oradores médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e como convidados alguns doentes

da instituicdo, alcancei uma visao multidisciplinar de situacdes reais de cuidados.

A escolha de ndo realizar os estagios na minha propria instituicdo de trabalho
prendeu-se com o facto de ter optado por servicos de referéncia e pela possibilidade
de partilha, novas experiéncias e novos contextos de trabalho. Desta forma penso
gue as oportunidades de aprendizagem foram maiores, quer em termos de

casuistica, bem como em qualidade dos cuidados desenvolvidos. Considero que o
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conhecimento destes contextos promoveu um maior e melhor conhecimento, que se

repercutiu na gradual melhoria da qualidade dos cuidados por mim prestados.

2.1. Locais de Estagio

(Adam, 1994) identificou os estagios como a oportunidade de dar ao estudante a
possibilidade de formacdo em virtude das concretas necessidades do utente e nao
em funcdo das patologias. Os servicos seleccionados para a realizacdo dos
mesmos foram escolhidos durante a realizacado do Projecto por serem considerados
servicos de referéncia pela sua qualidade de cuidados, oportunidades de
aprendizagem relativas & area temética, caracteristicas proprias de funcionamento,
populacdo e profissionais. O periodo de estdgio foi dividido em trés blocos que,
cronologicamente, tiveram em consideracao a crescente especificidade dos doentes
em questédo, evoluindo do menos para 0 mais complexo. Como tal, foram realizados
estagios num Servico de Urgéncia Geral, numa Unidade de Cuidados Intensivos
Cirdrgicos e numa Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirirgicos da é&rea
metropolitana de Lisboa, durante o periodo de 17 semanas (Anexo Il —
Cronogramas de Estagio).

Servic¢o de Urgéncia Geral (SUG)

O estagio em Servico de Urgéncia Geral decorreu num hospital central,
universitario. Pelas suas caracteristicas de localizacdo geografica e populacao
abrangida, pelos acessos em termos rodoviarios e pelo crescente desenvolvimento
de estruturas na capital, este servico possibilita uma casuistica elevada em termos
de doentes criticos médicos, cirdrgicos e de trauma. De facto, o SU funciona como
“porta de entrada” no hospital, sendo que “ a pratica de enfermagem de urgéncia
reine, como em nenhuma outra, competéncias gerais e especializadas de
avaliacao, intervencao e tratamento” (Howard & Steinmann, 2010:4). A realizacéo
de trabalho em contexto de urgéncia justifica-se assim pelas medidas autonomas de
grande importancia para o doente e o seu prognéstico, que podem ser tomadas
numa fase precoce apds o TCE, para o controlo da PIC. Desta forma, optou-se, por
realizacdo das 5 semanas de estagio exclusivamente na Sala de Reanimacéo (SR)
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e de Servico de Observacdo (SO), local onde estes doentes s&o recebidos e

permanecem até serem transferidos para cuidados definitivos.

Sendo o meu préprio local de trabalho um SUG, a realizacdo deste estagio permitiu
desenvolver competéncias na area de prestacdo de cuidados, por observacao e
comparacao com o que é realizado na minha pratica diaria. Sendo um servico com
um poder de organizacdo mais elaborado, foram elevados os ganhos a nivel da
abordagem ao doente critico, acolhimento da familia e gestao.

Unidade de Cuidados Intensivos Cirargicos (UCIC)

A UCI ¢é identificada como o servico eleito a fim de reduzir a morbilidade e a
mortalidade do doente vitima de TCE Grave, pelo que a sua transferéncia do SU
para a UCl deve ser a mais célere possivel (ENA, 2008; Howard & Steinmann,
2010; Koizumi & Diccini, 2006). Aqui, foi possivel tomar conhecimento da exceléncia
dos cuidados prestados e a sua continuidade, frisando que “a enfermeira de
cuidados intensivos tem de ser capaz de prestar cuidados de alta qualidade com a
maior competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas e incorporando
também abordagens psicossociais e holisticas (...)” (Urden, Stacy & Lough, 2008:6).

A prética clinica, durante 5 semanas, em contexto de Cuidados Intensivos
Cirargicos, permitiu um leque de experiéncias abrangente na area do doente
neurocirdrgico (NC) uma vez que a patologia mais frequente do servico se encontra
relacionada com esta valéncia. Acrescentando que o referido hospital € uma
referéncia a nivel nacional no &mbito das neurociéncias, recebendo doentes do foro
da NC de toda a regido de Lisboa, zona sul do pais e ilhas, proporcionou-me a
prestacdo de cuidados a doentes com elevagédo da PIC, resultante de TCE Grave
mas principalmente resultante de outro tipo de etiologia como hemorragias e
tumores. Desta forma, este campo de estagio permitiu a abordagem ao doente
critico, no seu sentido mais abrangente da expressdo. Sendo o meu colega
orientador membro da Comissdo de Controlo de Infeccdo (CCI), foi fundamental

também toda a informacdao partilhada relativamente ao tema.
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Unidade de Cuidados Intensivos NeuroCirurgicos (UCINC)

Pela especificidade dos doentes que este servico acompanha foi neste que
decorreu a maior parte do estagio; 7 semanas. Estes doentes sdo admitidos pelo
SU ou no pds-operatorio de cirurgias de urgéncia. S8o vitimas em estado critico,
habitualmente com politraumatismos graves que, pela especificidade do TCE, se
encontram internados na UCINC. Varios destes doentes encontram-se com
monitorizacado invasiva de avaliacdo da PIC. Desta forma o servi¢o encontra-se, ha
varios anos, como referéncia pela qualidade dos cuidados desenvolvidos.

Ao longo das 17 semanas procedeu-se entdo a estagio em contexto clinico, com
intenso trabalho auténomo e orientag&o tutorial como suporte. Previamente ao inicio
do trabalho em cada campo de estagio foram delineados, como ja referido,
objectivos especificos e as respectivas actividades para os atingir, bem como o seu

desenvolvimento cronolégico.

2.2. Andlise do percurso mediante os objectivos de estagio

Além do desenvolvimento das competéncias pela prestacdo de cuidados, também
foi dada uma atencdo particular ao suporte tedrico para perspectivar a mudanca
pela aprendizagem e consequente prestacdo de cuidados. Desta forma, sem
prejuizo das linhas orientadoras gerais dos Descritores de Dublin para o 2° ciclo,
das Competéncias do Mestrado em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica,
da Teoria das Necessidades de Enfermagem de V. Henderson e do Modelo de
Aquisicdo de Competéncias de Patricia Benner, o estagio foi norteado pelos
Objectivos pessoais delineados: Consolidar competéncias técnicas, cientificas e
relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao doente critico e familia, com
necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE Grave e Justificar as
intervencBes auténomas que orientam a prestacdo de cuidados a implementar no
controlo da PIC. Sendo estes convergentes para o atingir do Objectivo geral;
Desenvolver competéncias especializadas na area da prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, com necessidade de controlo da PIC,
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resultante de TCE grave, este sub-capitulo, por facilidade de exposicdo, esta
organizado segundo aqueles.

2.2.1. Consolidar competéncias técnicas, cientificas e relacionais na
prestacdo de cuidados especializados ao doente critico e familia,
com necessidade de controlo da PIC

Para a concretizacdo deste objectivo, comecei por me integrar inicialmente na
equipa de enfermagem e posteriormente na equipa multidisciplinar de todos os
servicos onde decorreram o0s estagios. Para tal, foi imprescindivel contar com a
colaboragcéo dos enfermeiros que me guiaram ao longo do percurso. Mais do que
experientes, no sentido temporal da palavra, estes eram considerados peritos na
area, por toda a equipa. Como exemplo pratico de uma enfermeira perita, esta pode
ser identificada como “muito respeitada tanto pelas colegas como pelos médicos,
pelas suas capacidades de julgamento e competéncias” (Benner, 2001:58).
Também Henderson (1982) refere que muitas das acc¢des dos enfermeiros se
baseiam nos procedimentos desempenhados pelos enfermeiros mais experientes.
Este facto permitiu assim, além da proximidade a equipa, retirar como observador
externo informag6es sobre os dominios do conhecimento clinico (Benner, 2001).

Nos primeiros turnos, como componente da integracéo decorreu simultaneamente a
ambientacdo/familiarizacdo aos procedimentos técnicos. Tal como sugere Benner
(2001), ao chegar a um novo servico, mesmo ja sendo um enfermeiro a
desempenhar funcdes em determinada area pode encontrar-se novamente no
patamar de iniciado por ser confrontado com particularidades inerentes do cuidar
qgue lhe sejam familiares. As competéncias de ordem técnica foram sendo
desenvolvidas de forma progressiva, no sentido da autonomia. Nestas
competéncias encontram-se envolvidos mais do que meros procedimentos técnicos,
implicando o conhecimento de tudo o que envolve o tratamento do doente passando
pela operacionalidade dos varios dispositivos médicos, certificacdo de que tudo se
encontra funcionante, até a verificacdo de necessidade de ajustamento. Como
exemplo préatico, penso que uma das mais importantes refere-se a utilizagdo do

material especifico para o doente com avaliacdo continua da PIC: os sensores de
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PIC. Néo sendo uma situacdo recorrente na minha pratica de cuidados esta nova
experiéncia exigiu trabalho de pesquisa bibliografica, verificacdo in loco do material,
cuidados gerais para manutencédo adequada do sensor e verificacdo da manutencao
dos valores transformando-se numa mais-valia na prestacdo de cuidados a este
doente. O aprofundar destas competéncias possibilitou, inclusivamente, o
desenvolvimento de tomada de decisdo nos cuidados prestados aos doentes,
através da validacao das intervencfes autbnomas implementas no controlo da PIC,
através da leitura dos valores apresentados. Este desenvolvimento apresentou-se
assim como uma necessidade pessoal e profissional como aproximacao a equipa e
ao proprio doente critico. Esta aproximacdo permitiu também a referenciacdo das
situacdes problematicas identificadas a outros profissionais da equipa
multidisciplinar de forma pertinente e validada, sendo valorizada e retribuida. Esta
partilha foi ja antecipada por Henderson (2007: 3): “como membro de uma equipe
médica a enfermeira ajuda os outros membros, tal como eles, por sua vez, ajudam a
planear e executar o plano global, quer ele seja para a melhoria da saude, quer para
a recuperacdo da doenca, quer para o apoio na morte”. Em termos da prépria
equipa de enfermagem permitiu ainda a referenciagédo para outros enfermeiros com
areas de especialidade distintas, de acordo com a area de intervencgéo e perfil de
competéncias préprias, tal como o Enfermeiro de Reabilitacdo. Desta forma foi
possivel a unido de dois profissionais com areas de saber especificas para um
objectivo comum: o cuidar holistico do doente. Este facto foi mais notério na UCINC
onde, em todos o0s turnos, existiam enfermeiros especialistas na éarea de
reabilitacdo. Em todos os turnos de estagio foi realizada partilha de informacéo e
cuidados consoante a identificacdo dos problemas reais ou potenciais da pessoa em
situacao critica, implementacéo e avaliacdo das intervencdes que contribuiam para
evitar esses mesmos problemas ou minimizar os efeitos indesejaveis. Foi recorrente
a abordagem dos colegas no sentido da verificacdo da necessidade e da
estabilidade do doente antes da realizacao de trabalho referente, por exemplo, a
parte motora ou respiratoria. Embora realizado j& inconscientemente, em todos os
campos de estagio era relembrado que “todos os membros da equipa devem
considerar a pessoa (doente) que servem como a figura central, e devem
consciencializar-se de que, em primeiro lugar, estdo todos a “ajudar” o doente”
(Henderson, 2007:3).
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Para estabelecer esta relacdo de ajuda todos os estagios foram norteados pela
prestacdo directa de cuidados ao doente critico. Esta metodologia permitiu
aumentar os horizontes da minha realidade profissional e fazer rever as boas
praticas no cuidar do doente. Um dos momentos de aprendizagem mais marcantes
no SUG foi referente a abordagem ao doente politraumatizado (PTZ). Numa tarde
habitual no servico, fomos contactados pelo Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) a informar da chegada, dentro de cerca de 30m, de um jovem
vitima de acidente de viag¢édo, com TCE Grave. SO este pequeno facto, ndo habitual
no meu SUG, permitiu & equipa de enfermagem ter tempo de preparar a Sala de
Directos (SD) em termos de material e recursos humanos de enfermagem, médicos
especialistas, assistentes operacionais e técnicos de raio-X, bem como preparacao
do ambiente da sala. Tudo isto se veio a revelar uma mais-valia; facultou uma mais
rapida e melhor abordagem do doente no seu todo. Senti que na minha pratica
diaria existe uma lacuna enorme, uma vez que este planeamento é muitas vezes
descurado, ou por falha do Centro Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) ou por
comunicacio ineficiente com os restantes profissionais da instituicdo. E de realcar
gue este processo € da responsabilidade do enfermeiro responsavel pela SD e que
implica um grande dominio de todos os procedimentos em causa; um perito na area.
Quando o doente chegou, a transmissdo de informacao foi realizada pelo médico e
pelo enfermeiro da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) aos
respectivos colegas. Tratava-se de um jovem do sexo masculino, 18 anos, vitima de
acidente com motociclo, embate frontal, com projeccao posterior. Desconhecem-se
causas do acidente, bem como mecanismos de les&o. A chegada ao local o doente
apresentava GCS 10, tendo tido posteriormente crise convulsiva ténico-clonica
generalizada. Por esse motivo foi Entubado Orotraquealmente (EOT). Foi
transportado em plano duro, com colar cervical e apoios de cabeca. Todos o0s
profissionais actuavam da mesma forma, utilizavam a mesma linguagem e as suas
accoes interligavam-se: a abordagem utilizada foi o ABCDE. Esta abordagem foi por
mim reconhecida pela formagéo durante o ano lectivo escolar, na unidade curricular
Suporte Avancgado de Vida em Trauma, mais especificamente o curso Advanced
Trauma Care for Nurses (ATCN®), o que facilitou a minha prépria prestacao.
Relativamente ao controlo da PIC, uma vez que o doente sofreu um TCE Grave,
identifiquei actuacdes especificas e autbnomas dos enfermeiros na sua abordagem

inicial, que reflectiam exactamente essa preocupacao:
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A-

Manteve-se a Via Aérea permeavel assegurada por Tubo Orotraqueal (TOT),
mantendo a proteccdo da coluna cervical com a presenca do colar cervical.
Mantendo o plano duro, colar cervical, apoios de cabeca e faixas de
estabilizacdo no mento e no frontal, além da prevencéao de lesdes mais graves
por incerteza de Traumatismo Vertebro-Medular (TVM), esta mobilizacao
manteve também o correcto posicionamento do pescoco de forma a evitar a
sua flexdo e consequente elevagéo da PIC.

O torax foi exposto revelando uma expansao simétrica. Saturacao periférica
02=100% com Insuflador Manual com aporte de oxigénio suplementar.
Apresentava escoriagfes a nivel toracico direito. Foi solicitado, pelo cirurgiéo,
a aspiracdo de eventuais secrecdes, para verificar se teriam vestigios
hematicos. Foi alertado pelo enfermeiro que se encontrava junto a cabeca do
doente que nao tendo alteracbes na auscultacdo, dificuldade na ventilagdo e
mantendo boas saturacdes talvez fosse mais prudente reservar essa técnica
para quando houvesse sinais de que tal seria necessario, de forma a reduzir
os estimulos externos, principalmente os mais invasivos. Com esta
adverténcia evitou-se uma subida significativa da PIC.

Sem hemorragias externas exsanguinantes, embora doente pouco corado.
Normotenso; Tensdo Arterial (TA)= 140/70 mmHg. Pulsos palpaveis
bilateralmente, ritmico, taquicardico; Frequéncia Cardiaca (FC)= 120bpm
(dor?). Trazia em curso Lactato de Ringer 500cc. Foi puncionado um 2°
acesso, tendo ficando com Soro Fisiolégico 1000cc em curso. Foi questionada
a pertinéncia de administracéo de analgésicos, pela possibilidade de dor; se a
taquicardia fosse decorrente deste estimulo negativo, a PIC poderia estar
aumentada por este factor.

Score (1+5 com MSup+1) = 7, recuperando com o decorrer do tempo algum
grau de agitacdo psico-motora; mobiliza 4 membros, sem défices motores
aparentes. Inicia perfusdo de Propofol 2%, passando score a 6 (1+4+1),
bastante mais calmo. Pupilas isocéricas e reactivas; miéticas (administracdo
de medicacao durante crise convulsiva no local?)

Foi mantida a normotermia com colocacdo de lencol. Apresentava
escoriagbes no joelho esquerdo e coxa direita. Aplicadas compressas
embebidas em Betadine®. Sem lesdes a nivel do dorso (efectuada
mobilizacdo em bloco, aproveitando para trocar plano duro). A mobilizacao foi
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efectuada uma Unica vez, permitindo uma rentabilizacdo das acc¢bes. Desta
forma possibilitdmos menos estimulacdo por mudancas da posi¢ao corporal e
interferimos menos na elevacdo da PIC. Foram ainda colocados rolos de
lencgdbis sob a cabeceira do plano duro de forma a ficar com uma elevacgéo de
cerca de 30° de forma a melhorar a drenagem venosa e contribuir para a
reducédo da PIC.

Apés a avaliacdo primaria procederam-se a medidas auxiliares, tendo sido solicitada
a administracao de bolus de Propofol (de forma a reduzir a percepcao aos estimulos
dolorosos e consequente reducéo da PIC).

Esta abordagem “ABCDE” permitiu, como ja referido, a realizacdo de procedimentos
rapidos e congruentes entre todos os profissionais presentes. Desta forma,
considero pertinente que todos os elementos que desempenham fungdes na
Reanimacdo do meu hospital de origem frequentarem um curso de trauma
multidisciplinar, pois seria um investimento na formag¢do que constituiria uma mais-
valia, melhorando o trabalho em equipa e eficacia e qualidade no atendimento
prestado. A qualidade dos cuidados seria, com certeza, melhorada.

Esta avaliacdo sumaria permitiu, além de uma correcta abordagem a uma vitima de
trauma, ndo esquecer a sua particularidade como TCE: o risco de elevacéo da PIC.
Os procedimentos auténomos ou advertidos pelos enfermeiros (identificados a
italico) fizeram com que este doente diminuisse o seu risco de desenvolver HIC,
ainda antes de qualquer exame complementar de diagnostico que a fizesse prever
ou qualquer sensor de PIC que a confirmasse. Resumindo, 0os enfermeiros actuaram
a nivel da prevencado de complicacbes, podendo fazer a diferenca a nivel do

prognéstico deste jovem.

Ao referir a abordagem a pessoa em situagdo critica € essencial mencionar a
maximizagéo da prevengdo e controlo da infecgao perante este doente. Este tema
revela-se de extrema importancia, uma vez que em situacdes de urgéncia, pelo
stresse e necessidade de rapida actuacédo, esta area é por vezes menos valorizada.
E necessario ter presente que, embora incomum imediatamente apds o trauma
(ACS, 2008), a sépsis € a principal causa de morte tardia (dias ou semanas) como

3° pico na distribuicdo trimodal das mortes nas vitimas de trauma grave (Urden,
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Stacy, Lough, 2008). Tal sucede uma vez que, os doentes em estado critico,
tornam-se “propensos a adquirir infecc6es hospitalares através da exposicdo aos
microrganismos transmitidos por via directa ou indirecta, pelos profissionais,
visitantes ou equipamentos, ar, agua, alimentos e medicamentos”. (Martins, 2001.:
409). Frisando a antiguidade desta constatacdo Martins (2001:3) refere que “desde
gue existem o0s hospitais, existem as infec¢cdes hospitalares (...)". No entanto,
segundo Wilson (2003), no passado as medidas de controlo de infeccéo tendiam a
centrar-se em medidas especificas para prevenir a transmissao a partir dos doentes
gue se sabia terem microrganismos contagiosos. O conceito de aplicacdo de
medidas de controlo de infeccdo por rotina, nos cuidados a todos os doentes, foi
recomendado pela primeira vez no final da década de 80 pelo Centers for Disease
Control. Neste contexto é necessario reflectir que um paciente com uma infeccao
hospitalar € submetido a tratamentos agressivos, a sua permanéncia no hospital é
mais prolongada e sua evolucdo pode ser fatal e que também para a instituicdo as
perdas séo elevadas com o aumento da mortalidade, dos custos de internamento e
diminuicdo da oferta de vagas para novos internamentos. Sendo graves as
consequéncias de uma infeccdo hospitalar, ndo sé do ponto de vista individual,
como institucional, surgiram associadas ao Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo das Infec¢Bes associadas aos Cuidados de Saude as CCI. A experiéncia
gue me foi possibilitada na UCIC e na UCINC foi de dialogar e auxiliar o enfermeiro -
elemento de ligagdo da CCI, no sentido de compreender o seu papel. Como
funcdes, este participa activamente na elaboracdo do programa de prevencao e
controle de infeccao hospitalar; com politicas institucionalizadas, metas prioritarias
de accdo, bem como normas e procedimentos. O enfermeiro de ligagdo a CCI tém
como funcéo principal a colaboragéo na prevencao e controlo de infeccao a nivel da
unidade, liderando e motivando o restante grupo. Para tal, existe todo um trabalho
directo com a equipa multidisciplinar: sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a
importancia do tema, orientacdo dos profissionais de enfermagem para o mesmo,
supervisao de execucdo de boas praticas, identificacdo de problemas, colaboracéo
em estudo de vigilancia epidemiolégica, informacdo em caso de suspeita de surto
epidémico, elaboracdo de procedimentos, realizacdo de auditorias, identificacdo de
necessidades de formacdo e ser formador em ac¢bes de formacdo na area de
controlo de infec¢do. Seguindo o estipulado pela WHO (2002) relativas a prevencéo

de infec¢Bes adquiridas no hospital, sdo ainda notérias as medidas de prevencao e
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controlo de infeccdo que podem ser implementadas, tais como: a lavagem rigorosa
das maos; a troca e lavagem da roupa dos profissionais; as normas de
procedimentos e a utilizagdo de barreiras universais de proteccdo durante os
mesmos; a limpeza e manutencdo de equipamentos; a utilizacdo de cartazes
informativos e demonstrativos (tanto para os profissionais, como para os familiares);
ensino aos familiares; formagcao aos profissionais e realizagcdo de auditorias. Como
actividade nado planeada foi-me ainda possibilitado estagio de observacédo em Bloco
Operatorio, que permitiu comprovar a nivel pormenorizado e exaustivo algumas das
actividades anteriormente descritas, como preparacao da sala antes da intervencéo
cirdrgica, utilizacdo de Equipamentos Proteccdo Individual, desinfeccdo dos
profissionais de saude, assepsia durante o procedimento, limpeza da sala no final

da cirurgia e ensino aos familiares aos quais era permitida a entrada no recobro.

Entre os enfermeiros, é do senso comum, que € deveras complexo assistir e apoiar
devidamente a familia dos doentes de que cuidamos. Com didlogos informais com
varios elementos das equipas, as opinides divergiram entre a falta de tempo
disponivel, o cansaco psicologico do enfermeiro e ainda a falta de formacao para
lidar com a familia e a transmisséo de noticias dificeis. Todos identificaram a gestéo
do impacto emocional imediato decorrente da situacao critica do doente e a gestao
da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica, como
competéncias de enfermagem indispensavel e todos manifestaram ser das mais
desafiantes. Pessoalmente, como profissional e como estudante, retratei-me em
algumas opinides e identifico a familia do doente critico como tendo necessidade de
uma atencdo e apoio especificos, pela particularidade e gravidade da situacao.
Henderson (1978) defendeu esta atencdo e conhecimento da familia como forma de

conhecimento do doente em si.

Familia, segundo Phipps, Long, Woods & Cassmeyer (1999:121) “abrange a familia
monoparental, a familia reconstruida (...)” pode “(...) definir-se de acordo com a
proximidade geografica (...)” ou ainda “as pessoas que o doente reconheca como
tal”. Desta forma conclui-se que abarca todos os que fornecem um suporte
significativo ao individuo. Ao longo dos estagios, em diferentes contextos, varias
foram as situacdes que permitiram a reflexdo relativa a este tema. Numa das
vivéncias no SU, mais propriamente na SD, encontrdvamo-nos na reanimagéo de

um jovem com TCE Grave quando chega a informacdo de que a familia tinha
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chegado ao hospital. Apés a devida abordagem e estabilizacdo do doente, eu e o
enfermeiro chefe de equipa dirigimo-nos para junto dos pais para lhes fornecer
informacdes do estado do seu filho. Depardmo-nos com 3 familiares unidos
fisicamente, chorosos e extremamente ansiosos. A abordagem inicial foi da prépria
familia ao identificar “fardas brancas” a aproximarem-se da sala. Eram notdrios
sentimentos de impoténcia e desconhecido nas primeiras frases do didlogo. Pela
comunicagdo ndo verbal revelavam medo e até uma certa frustragdo. Identifico o
facto de ter conhecimentos sobre a condicdo actual do doente, anatomia e
procedimentos futuros, como facilitador. Reconheco estas informagcbes como
poder/estratégia para a medida que vou fornecendo esses dados a minha propria
ansiedade va decrescendo e sendo gerida. Desta forma foi transmitido o contexto
aparente do acidente, como o doente se encontrava neste momento e que embora
aparentemente estavel, o diagnostico dependeria do resultado dos exames
complementares. Analisando, parece-me que a abordagem foi correcta, uma vez
gue segundo bibliografia consultada (Phipps, Long, Woods & Cassmeyer, 1999),
pela proximidade afectiva e perante o estado de salde alterado do seu ente
guerido, a familia muitas vezes sente-se desamparada e desenvolve necessidades
especificas de informacéo, esperanca e partilha. Ridley (2004), apoia também esta
situacao real, frisando a ideia de que o enfermeiro é o profissional por exceléncia
gue realiza esse papel e na linha da frente (Pinto & Leal, 2009). Frequentemente o
enfermeiro é o profissional mais sensivel ao sofrimento que a ameaca de morte e a
separacdo da familia em relagcdo ao doente provoca, sendo que todo o plano de
cuidados de enfermagem deve sempre incluir a familia (Henderson, 2007).

Posteriormente, ao realizar estagio em Cuidados Intensivos, foi possibilitada uma
relacdo mais intensa e duradoura com a familia dos doentes ai internados. Estas
condicionantes permitiram trabalhar o impacto negativo da doenca na familia,
realizar gestdo da comunicacéo interpessoal e da informacéo face a complexidade
da vivéncia de processos da doenca e faléncia organica, a implementacdo de
técnicas de comunicacdo facilitadoras da relacdo terapéutica e a satisfacédo
relativamente a qualidade do exercicio profissional realizado. Um dos doentes
internados na UCIC permanecia no servico ha 35 dias, com o diagnéstico de
Hematoma Temporo-Parietal esquerdo, com edema vasogénico e desvio das

estruturas da linha média. Tinha sido rapidamente intervencionado mas sempre
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manteve GCS 3, mesmo apos suspensédo de sedacao. A esposa deslocava-se todos
os dias, nos dois periodos de visita, a UCIC, de forma a poder passar alguns
momentos com o0 marido. Certa vez verbalizou com angustia que tinha de
abandonar o servico pois tinha de regressar ao trabalho. Para além das palavras,
denotava-se choro facil, suportado por sentimento de culpa por sentir que o deixava
uma vez mais. Apés didlogo com os colegas do servico, que ja tinham um
conhecimento mais abrangente da situacao, fui informada das alteracdes de papéis
gue a familia tinha sofrido com este internamento e com a actual situacdo de saude
do seu “elemento chave”. Concomitantemente, fui também alertada para a recusa
gue a esposa manifestava quanto ao prognostico de recuperacao da consciéncia e
motricidade. Esta negacao vai directamente de acordo a Pinto & Leal (2009:41):
“(...) nos primeiros momentos o que assola (...) € a davida da recuperacdo da
consciéncia, onde o sair do siléncio e voltar a comunicar, talvez seja um dos
principais anseios da familia”. Sendo que “a assisténcia ao paciente (...) deve
estender-se também ao familiar do paciente” (Morgon & Guirardello, 2004: 203), o
meu sentimento perante esta situacdo foi maioritariamente de impoténcia: estava ja
a ser desenvolvido um éptimo trabalho para com esta familia e qualquer intervencéo
gue eu pudesse acrescentar seria, de certo, minima. No entanto, por ndo me
parecer uma situacao linear, decidi continuar o caminho que os colegas tinham
iniciado. Nos dias seguintes estabeleci que, como enfermeira responsavel pelo
doente, iria realizar uma adaptacdo da entrevista inicial a familia, para determinar
habitos e necessidades tanto do doente como da familia, para poder estabelecer
algumas estratégias de ajuda/gestao e tentar desmistificar o futuro desta situacao.
Para este pensamento guiei-me, de forma ndo consciente pelas aulas
desenvolvidas no 2° Semestre na Unidade Curricular Transicdo Saude-Doenca.
Como ideia principal relembrei que a situacdo de internamento de uma pessoa
tende a condicionar emocionalmente o bem-estar dos membros da familia. Meleis,
Saywer, Im, Messias & Schumacher (2000) definem o periodo de transicdo de um
estado de saude para um estado de doenca como uma “Passagem de uma fase de
vida para outra, de uma condicdo ou estado de vida para outro” (Meleis [et al],
2000:12). Segundo os autores, ao possuirmos a capacidade de identificar este
processo de transicdo e 0s seus constituintes, possibilitamos um melhor auxilio a
familia afectada e diminuimos a sua vulnerabilidade. Durante o decorrer da

interaccdo foi confidenciada a alteracdo da rotina familiar do dltimo més, as
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dificuldades sentidas por tal, a saudade da imagem do esposo como pessoa
divertida e comunicativa e a culpabilizacdo de nao ter conseguido com adoptasse
habitos de vida mais saudaveis (obesidade). Existia assim, um sentimento de
tormento que dificultava o aceitar do prognéstico. Em varios dias apds esta
conversa, foi reforcada a sua impossibilidade de prever tal situacdo de doenca. Esta
intervencdo manteve-se ainda ao longo do tempo, em consonancia com a tentativa
de sensibilizacdo para o inalterado estado de consciéncia do doente. Outra
estratégia estabelecida foi o permitir a visita apds o horario convencional, o que se
adaptava melhor a nova dinamica familiar. A implementar a longo prazo ficou a
possibilidade de envolvimento da esposa na prestacdo de cuidados, valorizando
assim o papel da familia e tornando-a um elemento activo na equipa de saude
(Cabral, Oliveira, Monte, Vale & Silva, 2005). Nesta situagcdo particular foi assim
notéria a posicdo singular do enfermeiro em compreender e identificar as
necessidades dos familiares, de forma a implementar uma assisténcia com
gualidade. Certamente que cada familia € Unica, mas alguns estudos tem sido
realizados na tentativa de estabelecer quais as necessidades julgadas com maior
grau de importancia pelos familiares. Um estudo realizado por Morgon & Guirardello
(2004) identifica as necessidades: de sentir que a equipa de saude se interessa pelo
doente; que tipo de tratamento esta a ser realizado; ter a certeza que esta a ser
realizado o melhor tratamento possivel; esperanca no processo de melhoria e obter
respostas dadas com franqueza. Pela experiéncia pessoal possibilitada em UCI
reconheco como as mais verbalizadas a importancia da esperanca e a necessidade
de confianca na equipa e no tratamento. Estas, quando reconhecidas como
cumpridas permitem uma proximidade e sintonia entre enfermeiro-familia-doente,

tornando o cuidar especializado possivel.

Penso ser ainda importante ponderar os efeitos da familia no pessoal de saude, ou
seja, que a relacdo existente entre o enfermeiro e os significativos é realmente
reciproca e que pode ser desafiante também para o primeiro. Ridley (2004)
identifica os enfermeiros como o primeiro contacto com a informacéo. Desta forma
referencia que “(...) providing 24 hours emotional support for friends and family can
be extremely challenging” (Ridley, 2004:1010). Esta é uma premissa observada
durante o desenrolar da minha prestacéo de cuidados, quer por observacéo directa,

quer por experiéncia pessoal. Muitas vezes as estratégias sdo desenvolvidas, como
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transmitir conhecimentos médicos e de enfermagem, estabelecer visitas em
conjunto ou desenvolver conhecimento de técnicas e estratégias de comunicacao
como forma de conseguir lidar com situacdes complexas e evitar o desgaste
psicologico do préprio enfermeiro. Desta forma, o trabalho desenvolvido com a

familia, permite um cuidar especializado do doente critico.

A realizacdo de estagio em diferentes contextos, permitiu assim, duas abordagens
diferentes a familia. Em estagio no SU verifiquei que o enfermeiro que fornece
informacdes é o enfermeiro chefe de equipa, uma vez que em termos de
disponibilidade € o que se encontra mais livre para tal. O mesmo é valido para o
meu local de trabalho. No entanto, ja na pratica diaria surge a questao se esta sera
a estratégia mais correcta? Quem melhor para prestar informacdes sobre a
condicdo do doente sendo o enfermeiro que realmente esteve com o doente? No
reverso da situacao encontra-se a abordagem realizada nas UCI, onde quem presta
os cuidados a familia é o enfermeiro responsavel pelo utente. Penso que esta sera a
melhor forma de cuidar holisticamente do doente. A experiéncia transmitiu-me
também, que as familias identificam um enfermeiro como “seu” e optam por partilhar
mais facilmente com este questdes ou receios, pois foi ja criada uma relacdo de

empatia.

Fora do ambito da prestacéo de cuidados clinicos, o estagio permitiu-me ainda dias
dedicados a observacéo e participacdo nas funcdes de gestdo e coordenagdo do
mesmo. O facto de ndo ter doentes atribuidos nesses turnos permitiu liberdade em
termos de tempo para posterior discussao e reflexdo do tema com o colega, o que
se revelou uma estratégia facilitadora. O trabalho especifico desenvolvido durante
estes turnos pelo enfermeiro de coordenacéo relacionou-se com os objectivos de
organizagdo do servico, comunicacao entre a equipa, deliberacdo de funcdes e
formacédo dos profissionais. Estas funcdes convergem para “(...) desenvolver as
estruturas e para melhorar a sua organizagao, logo, para garantir a qualidade do
servico prestado pelos profissionais que nela trabalham” (Hesbeen, 2001: 79). De
referir ainda que, estas sao desempenhadas por enfermeiros uma vez que “(...)
estes terem conhecimentos para administrar esses recursos e por serem
coordenadores de todas as actividades exercidas nas unidades hospitalares (...)"
Kuregant (1991:76). Como tal, tive possibilidade de observar a passagem de turno
pelo chefe de equipa tendo sido dialogadas estratégias para melhorar a prestacao
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de cuidados ao doente e familia; a validacao e pedido de terapéutica como forma de
rentabilizacdo de recursos econémicos mas com a certeza de medicacédo disponivel
para o tratamento do doente; verificacdo e reposicdo de material do servico, como
balas de oxigénio para transportes de doentes e solicitacdo de reparacdo de
material, como bombas e seringas infusoras. Nos Ultimos pontos citados, é
essencial salientar que as “funcdes relativas a administracdo de recursos materiais
devem ser executadas pelo enfermeiro com o objectivo de melhorar a assisténcia ao
paciente e as condi¢cdes de trabalho do pessoal (...) € ndo com o fim de se tornarem
uma actividade puramente burocratica cuja Unica meta € a de preservar 0s

interesses financeiros da instituicdo.” (Kuregant ,1991.76).

No decorrer desta experiéncia foi notéria a confianca depositada no elemento de
coordenacado do servico, sendo este continuamente solicitado para resolver todo o
tipo de questdes ou problemas inesperados. Analiso este facto como um elemento
perito que tem como apropriacdo “uma quantidade tal de conhecimentos que se
tornam capazes de compreender, interpretar e responder as necessidades muito
variadas (...)" (Benner, 2001:204). Verifica-se ainda que o perito, por se encontrar
sempre presente entre os diferentes membros da equipa, tem a possibilidade de
prevenir e detectar os erros da mesma (Benner, 2001). Também Rosa (1994:239)
contempla estes factos afirmando que “a impossibilidade de prever todos os
circuitos e circunstancias da execucdo conduz-nos a uma especial funcédo do lider
de suprir qualquer funcdo em falta”. Estes dias foram Uteis para reavivar que muitas
vezes envolvemo-nos na prestacao de cuidados directos ao doente e esquecemos
todo o trabalho que esta envolvido para podermos ter acesso a um simples material
de penso ou a alimentagcdo correcta para o nosso doente. Desta forma, com a
gestdo, e embora com um trabalho mais burocrético, estamos também a cuidar do
nosso doente critico que vivencia processos complexos de doenca e/ou faléncia
organica. Seguindo esta linha de pensamento, concluo que existem competéncias
gue sao desenvolvidas com o desempenho deste cargo, uma vez que este se
baseia principalmente na prevencao e avaliagdo dos cuidados prestados ao doente
critico. Assim, realizam-se cuidados tdo diversos como o diagnostico precoce das
complicagdes resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos complexos,
a monitorizacdo e avaliagdo da adequacdo das respostas aos problemas
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identificados, a garantia de gestao de medidas farmacolégicas de combate a dor ou
a supervisao das préticas dos elementos da equipa de enfermagem.

2.2.2. Justificar as intervencfes autonomas que orientam a prestacao de
cuidados a implementar no controlo da PIC

O desenvolvimento deste objectivo teve em vista a intervencdo precisa, eficiente,
eficaz e de forma holistica face a pessoa em situacdo critica, enfatizando a
autonomia do enfermeiro. Face a area em estudo pretendeu-se desenvolver a
autonomia das acc¢oes desempenhadas pelo enfermeiro ao doente com elevacédo da
PIC e a sua pertinéncia no cuidar do mesmo. Para atingir este objectivo especifico
revelou-se essencial a realizacdo de didlogos com peritos na area, pesquisa
bibliogréfica, solicitacdo aos servigos de normas e protocolos e também a realizacao
de um Estudo de Caso como forma de organizacédo, sintese, estudo e andlise das
intervencdes. Apresenta-se de seguida e de forma resumida a situacdo, seguindo-
se-lhe a prestacédo de cuidados realizados ao doente, organizados de acordo com
as NHF de V. Henderson.

Homem, 65 anos, solteiro, residente fora da é&rea de Lisboa, autbnomo nas
Actividades de Vida Diérias. Vitima de acidente de viacdo; TCE Grave, com
diagnéstico de focos de contusdo e HSA e consequente elevacdo da PIC. Apds o
acidente (embate frontal de motociclo em veiculo ligeiro), foi assistido no local,
transportado para o SU e posteriormente transferido para a UCINC. Chegada a
unidade com GCS= 3, ja sob perfusbes de Propofol e Alfentanil, pupilas
anisocéricas (Pesg>Pdrt), ndo reactivas ao estimulo luminoso. Foi diminuida sedo-
analgesia para observar score real do doente, que reagiu em fuga (GCS= 6).
Manteve-se EOT (tubo n.° 7,5, ao nivel 23 da comissura labial), conectado a prétese
ventilatéria, na modalidade de Volume Controlado, com FiO2= 40%, PEEP=4,
Volume Corrente= 480, Frequéncia Respiratéria (FR)= 14. Apresentava Tensao
Arterial (TA)= 150/93mmHg, Frequéncia Cardiaca (FC)= 66, Saturacdo de
02=100%. Foi colocado Cateter Venoso Central (CVC) na subclavia esq.2 e Linha
Arterial (LA) na radial esg.2. Foi colocado Sensor de PIC em topografia frontal drt.2,

por Neurocirurgido. Valor inicial de 23mmHg, com cabeceira a 40°. E colocada
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também Monitorizacdo de Oximetria Cerebral, com valores iniciais de 55 (esq) e 56
(drt). ApGs cerca de cerca de 72h os valores de PIC atingem os 32mmHg, pelo que
sdo administrados: Manitol, NaCl 20%, Propofol em bélus, estabilizando em
27mmHg. Repete TAC-CE que revela agravamento das lesdes. Inicia perfuséo de
Tiopental, passando para GSC= 3, com estimulo de GAG presente. E colocada
monitorizacdo BIS (indice Biespectral) com valores de 44. Por hipertermia é
realizada colheita de espécimes para culturas: Hemocultura, Urocultura e Secrec¢des
Bronquicas. Sete dias apds o acidente de viacdo, mantinha GSC=3, pupilas
anisocoricas (Pesq>Pdrt), ndo reactivas ao estimulo luminoso, EOT em Volume
Controlado, CVC com respectivas perfusbes em curso, LA, sensor de PIC,
monitorizacdo de oximetria cerebral e monitorizacéo BIS. Ap6s o término do estagio
tive oportunidade de averiguar a situacdo clinica do doente, que recuperou score

neuroldgico para 7, realizou traqueostomia e realizava desmame do ventilador.

Nesta situacdo é de realcar o tratamento precoce do doente: “O tratamento do
doente com TCE comeca em meio pré-hospitalar’ (Howard & Steinmann, 2011:285).
No entanto, assim que possivel “é importante que (...) sejam transportados para
centros de traumatologia com valéncias de Neurocirurgia de cuidados intensivos
(...), afim de reduzir a morbilidade e mortalidade” (Howard & Steinmann, 2011:285).
O doente internado neste servi¢co, encontrava-se em estado critico; num estado de
dependéncia total, em que mesmo as suas func¢des corporais ou actividades mais
simples se encontravam afectadas. Desta forma, prestar cuidados de enfermagem
especializados numa UCI torna-se extremamente desafiante e gratificante uma vez
gue “a enfermeira de cuidados intensivos tem que ser capaz de prestar cuidados de
alta qualidade com a maior competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas e
incorporando também abordagens psicossociais e holisticas, quando apropriadas ao
tempo e a situacdo do doente” (Urden, Stacy & Lough, 2008:6). Uma vez que este
se encontrava, efectivamente, sem capacidade de autonomia, transformando o
enfermeiro no substituto integral do seu auto-cuidado, cabe ao enfermeiro
especializado satisfazer as necessidades do doente, priorizando-as (Henderson,
2007), sendo notoria a simbiose enfermeira-doente critico. Nao obstante, “um plano
escrito desenvolvido pelas pessoas implicadas, faz-se para a unidade e para a
continuidade dos cuidados; no entanto deve ser sujeito a modificacdes imediatas
(...) conforme o exigido pelas diferentes necessidades do doente. Numa doenca
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grave essas necessidades podem mudar tdo rapido que ndo é possivel elaborar um
planeamento definitivo” (Henderson, 2007: 70).

De acordo com as NHF identificadas por V. Henderson, uma das necessidades
fundamentais béasicas é Respirar Normalmente. Como ja referido anteriormente, de
acordo com o ACS (2008) o doente com score inferior a 8 exige entubacao imediata
por incapacidade de proteccdo da via aérea, 0o que se verificou. Nesta sequéncia
“uma enfermeira deverda, sem duvida, ser capaz de actuar com os aparelhos de
ventilacdo” (Henderson, 2007:27). Assim, relativamente & modalidade ventilatoria,
encontrava-se conectado em Volume Controlado, ou seja, “(...) recebe um
determinado volume corrente que é pré-programado” (Marcelino, 2008:69). Com
esta modalidade o doente é totalmente dependente uma vez que “o ventilador € o
Unico responsavel pela ventilacdo do doente independentemente do estimulo
respiratério do mesmo.” (Marcelino, 2008:69). O PEEP designa-se como “a pressao
positiva no final da expiragao (...)” (Marcelino, 2008:115). Em artigo de revisdo da
literatura, conclui-se que “niveis variando entre 0 a 15 cm H,0 (...), a PEEP pode
ser utilizada visto ndo haver incrementos estatisticamente significantes da PIC.”
(Abreu & Almeida, 2009:76). No entanto, outros autores referem que este valor deve
ser manipulado com cautela, uma vez que o “PEEP causa aumento da presséo
intra-toracica e subsequente aumento da Presséo Venosa Central, Pressao Venosa
Cerebral e PIC” (Koizumi & Diccini, 2006:123). Efeito semelhante é conseguido em
caso de assincronia resultante do uso do insuflador manual (Koizumi & Diccini,
2006).

Relativamente ao efeito da aspiracdo de secre¢cdes na PIC, tem um impacto
negativo na PIC e na perfusdo cerebral em doentes com traumatismo craniano
(Tume & Jinks, 2008:232). Desta forma, as secrec¢des bronquicas que o doente
apresentava eram aspiradas apenas em SOS, ou seja quando eram audiveis ou
visualizadas através do TOT. Este procedimento segue as guidelines da American
Association for Respiratory Care (2010:761) que refere que a aspiracdo s6 deve ser
realizada para manter a permeabilidade da via aérea definitiva. Esta associacao
refere ainda que a sua duracdo nao deve exceder os 15 segundos. Os seus efeitos
na PIC podem também ser minimizados mantendo a posicao da cabeca em posi¢ao
neutra e usando uma sonda de aspiracdo com diametro externo-interno 2:1

(Swearinger & Keen, 2001). Koizumi & Diccini (2006) apoiam ainda a possibilidade
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da necessidade de administracdo de farmacos como os sedativos ou blogueadores
neuromusculares antes da aspiracdo, de forma a evitar o reflexo da tosse, como
presente neste doente. Esta avaliacdo era de facto realizada. No entanto, mesmo
com o auxilio de bélus de farmacos a PIC do doente subia para valores de cerca de
40, sendo que retornavam aos valores iniciais cerca de 2minutos depois. O uso de
soro fisiolégico por rotina para realizacéo de higiene brénquica deixou de fazer parte
da minha prética profissional pois “is unlikely to be beneficial, and may in fact be

harmful™

(American Association for Respiratory Care, 2010:759). De facto, pode
aumentar o reflexo da tosse (American Association for Respiratory Care, 2010), o
gue ir4 por sua vez “aumentar a pressao intra-abdominal e intra-toracica como
resultado da contraccdo muscular visceral (...) impedindo a drenagem venosa
cerebral” (Koizumi & Diccini, 2006:124) e consequentemente “ se 0 paciente ja
estiver com a PIC elevada (...) picos na PIC podem ocorrer” (Koizumi & Diccini,

2006:124).

Todos os doentes com alteracdo da consciéncia, com necessidade de EOT, estédo
susceptiveis a uma degradacdo da sua higiene oral, uma vez que a flora da
orofaringe se transforma em bactérias patogénicas em cerca de 48 horas
(Prendergast, Hallberg, Jahnke, Kleiman & Hagell, 2009:369). Concomitantemente,
o uso de diuréticos e narcoticos intravenosos resultam em xerostomia (Prendergast
[et al], 2009:369), tornando essencial a realizacdo de higiene oral de forma
frequente. Este artigo adverte ainda para o facto de durante este procedimento néo
serem detectadas diferencas significativas nos valores de PIC apresentados, o que
se confirmou efectivamente durante o cuidar da higiene oral deste doente. Ainda de
referir, que Henderson identifica “(...) a condicdo da boca um dos melhores
indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem” (Henderson, 2007:5).

Relativamente a necessidade Comer e Beber Adequadamente, independentemente
da via pela qual o doente é alimentado, a enfermeira € que assume a
responsabilidade pela adequacao das quantidades ingeridas (Henderson, 2007). O
doente em causa iniciou alimentacdo entérica cerca de 16h apdés o acidente,
mantendo alimentacdo parentérica em perfusdo continua, a 70cc/h, segundo

protocolo da unidade, sem estase gastrica. De acordo com Kreymann [et al] (2006)

® “& improvavel que seja benéfico, e poderé inclusive, ser prejudicial”
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a alimentacdo entérica € a primeira op¢cdo no suporte nutricional do doente em
estado critico, para neutralizar o estado catabdlico induzido pela situacdo, manter a
imunocompeténcia e integridade do aparelho digestivo, manter a funcéo pancreatica
e da vesicula biliar, reduzir a colonizacdo bacteriana, promover a profilaxia da
infeccdo e sépsis. Defende ainda que deve ser instituida nas primeiras 24h. Ainda
de acordo com esta ideia, salienta-se a especificidade da patologia do utente, sendo
qgue “O suporte nutricional precoce € recomendado em pacientes com TCE,
devendo ser iniciada assim que a estabilidade hemodinamica for obtida“ (Gentile [et

al], 2011:80).

Embora nao verificada neste caso, Singer [et al] (2009) refere que a hiperglicémia
deve ser evitada para prevenir complicacdes infecciosas e que no doente critico €
um factor que contribui para o aumento da mortalidade. Gentile [et al] (2011), refere
gue nos doentes com TCE a hiperglicémia estd associada ao aumento da PIC,
levando a um agravamento das lesGes neurologicas secundérias ao trauma e

reduzindo a sobrevida.

Em termos de Eliminar por todas as vias de Eliminacéo, todas as entradas e saidas
eram monitorizadas em cada hora (Clochesy [et al], 1993) pelo risco de
desidratacdo ou retencao de fluidos pela administracéo de farmacos como o Manitol
ou Dexametasona (Lee & Armstrong, 2008). Relativamente a eliminacéo intestinal
deve ser evitada a manobra de valsava, pois “0 aumento da presséao intra abdominal
e intra toracica impedem a drenagem venosa cerebral (...) Se o doente ja estiver
com a PIC elevada (...) picos podem ocorrer” (Koizumi & Diccini, 2006:125).

Os doentes inconscientes sdo particularmente susceptiveis a zonas de pressao,
pela sua impossibilidade de Deslocar-se e Manter uma postura desejavel
(Henderson, 2007). Desta forma, a inspeccdo, a massagem e aplicacdo de
hidratante nas proeminéncias 6sseas em cada mobilizacdo e posicionamento é
indispensavel (Clochesy [et al], 1993). Durante a mobilizacdo os valores de PIC
atingiam os 45, o que tornava estes procedimentos nos que mais aumentavam a

PIC. Os valores iniciais eram retomados cerca de 3minutos depois.

Vérios estudos tém sido realizados para, no posicionamento, identificar o angulo
correcto para posicionar a cabeca dos doentes, de forma a evitar a elevacao da PIC.

No entanto, este é ainda um assunto controverso. Em revisdo da literatura Borges
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(2004:47) identifica que, “na maioria dos doentes, a elevacdo da cabeceira até 30°
permite uma diminuicdo da PIC, sem alterar de forma significativa a PPC.” No
mesmo artigo verifica ainda que um angulo acima dos 30° é desaconselhado, por
diminuir a PPC. Nesta posicdo € complexa a manutencdo da posi¢cdo neutra do
pescoco. Esta € uma particularidade de extrema importancia pois a rotagao, flexao
ou extensdo da cabeca dificultam o retorno cerebral pelas veias jugulares,
ocasionando elevacBes da PIC. Um dos cuidados prestados devera pois, ser a
manutencdo da posicdo neutra do pescoco, com auxilio de almofadas e lencais.
Suadoni (2009: 38) complementa ainda que a elevacdo da cabeceira devera ser
estabelecida para cada doente.

Y

Ainda relativamente a mobilizacdo, Koizumi & Diccini (2006), alertam para a
probabilidade de aumento da PIC se forem realizadas actividades associadas, o que
também se pode comprovar neste doente em particular; a PIC atingia valores mais
elevados e com uma recuperacao posterior temporal mais prolongada. Desta forma,
€ possivel afirmar que os cuidados de enfermagem devem ser espacados,
permitindo a PIC do doente retornar ao seu basal. Foi com base nesta premissa que
foi solicitada por algumas vezes a colaboracdo dos clinicos em relacdo aos seus
procedimentos como colocacdo de CVC ou LA.

Sendo de evitar a elevacao da temperatura, pelo aumento do metabolismo cerebral
associado (Clochesy [et al], 1993), Manter a temperatura do corpo num nivel
normal, Ajustando a roupa e Modificando o ambiente, tornou-se uma constante na
prestacdo de cuidados de enfermagem (Henderson, 2007). Pelo aparecimento de
febre no doente, foram colhidas HC, UC e secre¢des bronquicas e administrados
antipiréticos. Durante estes periodos era realizado também arrefecimento corporal,
expondo as extremidades do doente e aliviando a quantidade de roupa,

pretendendo a manutencdo da temperatura corporal nos limites normais.

A necessidade de Comunicacdo encontrava-se também alterada, sendo que como
forma de expressao foi utilizada a avaliacado da dor. A Dor, “através da activacdo do
sistema nervoso simpatico é provavelmente a maior causa de aumento da Presséo
Sanguinea, do Fluxo Sanguineo Cerebral e da Pressao IntraCraniana (...)" (Koizumi
& Diccini, 2006:125) o que transforma a sua prevencdo, despiste, avaliacdo e

controlo como uma das intervencbes autbnomas possiveis de implementar no
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controlo da PIC. Esta define-se como “uma experiéncia multidimensional
desagradavel (...) associa-se ou é descrita como associada a uma leséo tecidular
concreta ou potencial.” (DGCG, 2003:3) O seu controlo eficaz “¢é um dever dos
profissionais de saude, um direito dos doentes que dela padecem e um passo
fundamental para a efectiva humanizacdo das unidades de saude”. (DGCG,
2003:1). Henderson refere ainda que o profissional que mais contacto tem com a
dor é o enfermeiro, tendo também a melhor oportunidade para investigar todas as
suas caracteristicas (Henderson, 1966).

Ndo sendo possivel a auto-avaliacdo, a escala de avaliacdo da dor utilizada no
doente foi a Escala Comportamental de Dor (BPS - Behavioral Pain Scale) que
identifica/valoriza a expresséao facial, a movimentacdo dos membros e a adaptacao
ventilatéria (Cade, 2008). Cada dominio tem um score de 1 a 4 em que 0s
profissionais decidem qual a descricdo que melhor caracteriza o comportamento do
doente (Cade, 2008:290). O somatério das pontuacdes determina um score total
entre 3 (sem dor) e 12 (dor maxima), sendo o valor recorrente para este doente o 3.
No entanto, “Sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliagéo evidencie a
sua ocorréncia, o enfermeiro tem o dever de agir na promoc¢éo de cuidados que a
eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis (...)” (OE, 2008:17), ou
seja, além do tratamento da dor, a equipa desenvolve também todo um trabalho no
sentido da sua prevencao.

Embora sem propriedades analgésicas, o doente encontrava-se também medicado
com farmacos que resultam como adjuvantes, como anticonvulsivantes (inibindo a
excitacdo neuronal ou a disseminacgdo da excitacdo) ou Sedativos/Hipnéticos (pela
sedacdo através da depressao generalizada do SNC). Estes sao todos de
prescricdo meédica e apenas administrados se efectivamente prescritos, mas a
necessidade de manutencdo das velocidades dos farmacos em perfusdo é
habitualmente da autonomia do enfermeiro responsavel pelo doente, com posterior
informacdo clinica. Assim, para uma utilizacdo eficaz e segura € necessario o
conhecimento por parte do enfermeiro especializado das indicagbes, contra-
indicacbes e efeitos colaterais dos farmacos utilizados no controlo da dor, bem
como as interaccbes medicamentosas, 0 que resulta em protocolos terapéuticos

complexos.
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No entanto, esta € apenas uma parte da solucdo, uma vez que a natureza da dor é
multidimensional. O uso de terapias ndo farmacolégicas pode, desta forma, ser mais
apropriado em algumas situacdes (Ead, 2005). Tracy & Chlan (2011) identificam
estas medidas como alternativas ou adjuvantes importantes a terapia farmacolégica
no tratamento dos sintomas. Descrevem-nas ainda como terapias, tratamentos e
produtos ndo considerados nos tratamentos da medicina tradicional. Também a OE
(2008) apoia a sua utilizacdo mas como forma apenas de complemento e ndo em
substituicdo da terapéutica. Durante o estagio pude desenvolver como intervencao
ndo farmacoldgica a aplicacdo de frio e aplicacdo de calor (de forma a diminuir a
inflamacdo e a promover o relaxamento muscular), exercicio com movimentos
passivos ou activos (promovendo o combate a rigidez, inactividade, atrofia muscular
e limitagcdo de movimentos), massagem (facilitando o relaxamento e a tensao
muscular) e conforto (promovendo relaxamento através do apoio e a seguranca pelo

contacto directo).

Relativamente ao controlo do ambiente, por norma, as UCI's sdo movimentadas,
barulhentas e luminosas, ndo sendo de todo este o ambiente mais apropriado a
doentes com a PIC aumentada (Suadoni, 2009:39). Desta forma, o enfermeiro deve
actuar controlando o ambiente, limitando a estimulacdo sensorial (Suadoni, 2009).
Neste doente em particular era observavel o aumento da PIC quando os
profissionais de salude se aglomeravam dentro ou junto do seu quarto, conversando
entre si. No entanto, varios colegas ao longo do estagio partilharam experiéncias em

gue referiam a luz como um factor determinante no aumento da PIC.

Sucintamente, sdo varias as medidas que o enfermeiro implementa, com bases
tedricas, técnicas, cientificas e relacionais que alteram os valores de PIC num
doente (identificadas em italico). Interligar os conhecimentos tedricos com a pratica
clinica permitiu consolidar e comprovar de que forma o enfermeiro pode agir
autonomamente, fazendo a diferenca dentro da equipa multidisciplinar, pela sua
prestacdo e melhorando a condicdo do doente. Identificam-se desta forma, para
este caso especifico:

- A realizacdo de Manobras Invasivas, com particular atencdo ao menor tempo
possivel para a sua realizacdo, a possibilidade de tempo de intervalo entre as suas
execucOes e a sua efectiva necessidade de realizacao;
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- O Posicionamento, com pertinéncia no correcto posicionamento do pescogo e

elevacao da cabeceira a 309

- O Controlo da temperatura corporal, por medidas de arrefecimento, manipulacéo
do ambiente e administracdo de antipiréticos;

- O Controlo da dor, por medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas,

nomeadamente proporcionando conforto;
- O Controlo do Ambiente, através do controlo da iluminacéo e do ruido.

A correcta execucdo e cuidados técnicos complexos, aliados ao modelo das
necessidades de Henderson, reflectem o papel Unico da enfermagem para o doente
com aumento da PIC: “During periods of prostration or of coma (...) She remains
(...) indispensable” (Henderson, 1966:27). Aliada a esta singularidade emerge
inevitavelmente a necessidade de responsabilizacéo; o enfermeiro especializado
tem de ter responsabilidade pelas decisdes que toma (aspirar secre¢cées ou nao),
pelos actos que pratica (correcto posicionamento corporal do doente) e ainda pelos
gue delega (consentimento para realizacéo de reabilitacdo motora).

Durante toda a pratica de cuidados, foram tidos em consideracdo os principios
éticos descritos pela OE (2003): da beneficéncia, ndo - maleficéncia, justica e da
vulnerabilidade. Estes ndo tém uma relacdo simples nem hierarquica entre eles,
existindo frequentemente tensdes entre eles (OE, 2003). No Artigo 78.° do Cddigo
Deontolégico do Enfermeiro esta descrito como Principio Geral que “as intervencdes
de enfermagem sao realizadas com a preocupacédo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana (...)” e como Principio Orientador da actividade “o
respeito pelos direitos humanos”. Também com papel preponderante surge o Artigo
79.° definindo os Deveres Deontoldgicos em Geral, o Artigo 82.° dos Direitos a Vida
e a Qualidade de Vida e o Artigo 83.° do Direito ao Cuidado. Sendo esta a filosofia
de cuidados de enfermagem em que acredito, € aquela que pretendi desenvolver
durante este percurso de aquisicdo de competéncias especializadas.
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3.CONSIDERACOES FINAIS

O trauma é uma importante causa de morbi-mortalidade, sendo o TCE uma das
maiores causas de morte e incapacidade em todo o Mundo (WHO, 2004). Este facto
resulta da frequéncia e a gravidade das lesGes resultantes em sequelas graves
fazendo com que estes constituam um importante problema de salde publica, pelas
suas repercussdes sociais e economicas (Ordem dos Médicos, 2009).

Compreendeu-se pela cinematica do trauma e pela Doutrina de Monro-Kellie, a
existéncia de lesbBes primarias e secundarias a nivel cerebral, bem como a
possibilidade e importancia da minimizacdo da lesdo secundaria através dos
cuidados de enfermagem prestados ao doente. Esta afirmacdo foi teoricamente
suportada por Henderson (2007:6), uma vez que “(...) a enfermeira presta um
servico vinte e quatro horas, aqueles que precisam dele. Por esta razao, apenas
esta esta na melhor posicdo para ajudar o doente a manter-se na “corrente da vida”
(...)". Ficou também explicito que profissionalmente “compete, pois, a cada um
justificar a sua presenca na equipa, dando a conhecer, ndo s6é por palavras mas
também por actos, a natureza do seu contributo pessoal para a melhoria da saude”
(Adam, 1994:21). Desta forma, o enfermeiro, Mestre e com uma determinada Area
de Especializacéo, deve manter a sua prestacdo em estreita articulacdo com todo
um leque de informacéo cientifica, técnica e tecnoldgica actualizada, com base nos

saberes adquiridos na pratica.

Com esta ordem de ideias foram desenvolvidos estagios clinicos, uma vez que “é
necessario com efeito ter estado tempo suficiente num mesmo meio e ter
participado num determinado numero de experiencias similares para adquirir bases
permitindo complementar o julgamento clinico” (Benner, 2001: 207). A efectivacao
dessas experiéncias, a sua descricdo e analise reflexiva permitiram por sua vez o
atingir da totalidade dos objectivos propostos: Desenvolver competéncias
especializadas na area da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, com necessidade de controlo da PIC, resultante de TCE Grave
(Geral); Consolidar competéncias técnicas, cientificas e relacionais na prestacéo de

cuidados especializados ao doente critico e familia, com necessidade de controlo da
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PIC, resultante de TCE Grave e Justificar as interven¢gfes autbnomas que orientam
a prestacdo de cuidados a implementar no controlo da PIC (Especificos).

Sendo o desenvolvimento de competéncias o resultado de cuidados de enfermagem
competentes e das capacidades de julgamento clinico desenvolvidas em situacdes
reais (Benner, 2001), foram também alcancadas as seguintes competéncias durante
a frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio
Pessoa em Situacao Critica:

- Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica;

- Maximizar a intervencao na prevencao, controlo da infecgdo perante a pessoa em

situacao critica e/ou faléncia organica;

- Gerir os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e a
articulacao na equipa multiprofissional; trabalho em equipa;

- Seleccionar fontes de informacéo relevantes para a tomada de deciséo;

- Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa é&rea especifica da

enfermagem e consciéncia critica para os problemas actuais/novos da disciplina.

Além do desenvolvimento de competéncias e consequente desenvolvimento
profissional, a realizacdo dos estagios no 3° Semestre do Mestrado permitiu um
crescimento pessoal e realizagéo profissional, pela possibilidade de novas vivéncias
e aquisicdo de novos niveis de pericia. Para tal, foi crucial a saida da minha “zona
de conforto”, o Servico de Urgéncia, e a realizacdo de pratica em Unidades de
Cuidados Intensivos. Assim, em saberes em que o meu estadio seria 0 Competente
ou o Proficiente evoluiram para estados superiores, alcancando o de Perito. Durante
este percurso, ficou delineada e explicita a importancia das ac¢des autonomas dos
enfermeiros perante um doente com elevacdo da PIC. Estas, quando realizadas,
determinam toda a diferenca em termos de melhoria do doente. Exemplos praticos
sédo a comprovacao da diminuicdo dos valores de PIC quando existe a avaliagdo da
necessidade de alternancia de manobras invasivas com repouso, um correcto
posicionamento com énfase na posi¢cao neutra do pescoco e elevacdo da cabeceira,

o controlo da temperatura corporal por arrefecimento corporal e do ambiente, o
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controlo da dor por medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e o controlo do

ruido e luz ambiente.

E também um facto que este saber é hoje reconhecido pelos meus pares, sendo
actualmente consultada pelos colegas de trabalho em duvidas relacionadas com o
controlo da PIC, indo de encontro a definicdo de perita defendida por Benner (2001).
Apbs o término dos estagios realizei, a pedido da chefia do servico, uma formacao
relativa aos cuidados de enfermagem na prevencdo da HIC e aos cuidados de
enfermagem ao doente com Drenagem Ventricular Externa. A adesao da equipa, 0
feedback e a constatacdo da melhoria dos cuidados foram francamente positivos, 0
gue se tornou uma recompensa singular. No momento da conclusdo deste relatério
encontra-se em realizacdo com um grupo de trabalho do servico a realizagdo de

uma norma de servico relativa a estes dois temas.

Ao chegar ao final do percurso académico para aquisicdo do grau de Mestre, 0
sentimento € ambiguo; de realizacdo mas de inicio de uma longa caminhada. Ao
longo das experiéncias clinicas e da propria redaccéo do relatério ficaram latentes

alguns caminhos passiveis de serem explorados, entre 0s quais se sugere:

- Realizacdo de aplicacdo informatica no programa ja existente no Servico de
Urgéncia, com “check-list” de ac¢des de enfermagem para controlo da PIC;

- Desenvolvimento de folha de registo de Unidade com visualizacdo rapida causa-
efeito entre accdes de enfermagem e alteracdo dos valores de PIC, permitindo
individualizacao de cuidados.

Em suma, sinto que a realizacdo deste projecto sedimentou alicerces no
desenvolvimento pessoal e profissional. A este Ultimo nivel, foram desenvolvidas
competéncias numa area de intervencdo autonoma da enfermagem e acredito ter
promovido, junto dos profissionais com quem tive e tenho oportunidade de trabalhar,
uma maior sensibilizacdo para este tema. Em ultima analise, acredito ter
contribuido, de alguma forma, para a melhoria da prestacdo dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa com necessidade de controlo da PIC.
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Objectivos - Servigo de Urgéncia Geral do Hospital X

Objectivos Especificos

Actividades

Integrar a equipa multidisciplinar do

servico

v" Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico, articulando a especificidade de cada
sector
v' Integracdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua dinamica e

desenvolvendo o trabalho em equipa

Aprofundar conhecimentos tedricos
relativos a pessoa em situacéo critica,
com necessidade de controlo da PIC,

nomeadamente resultante de TCE Grave

v" Realizacé@o de pesquisa bibliogréafica na area do controlo da PIC, em livros e bases de dados
virtuais

v" Solicitacdo ao servico de normas, protocolos e outro material de formacao utilizado no servigco
relativo ao controlo da PIC

v Realizacdo de didlogos informais com colega orientador do estagio e com equipa de
enfermagem relativo a actuacdes autbnomas de controlo da PIC

Aplicar conhecimentos tedricos relativos a
pessoa em situacgdo critica, com
necessidade de controlo da PIC,

nomeadamente resultante de TCE Grave

v" Prestacao de cuidados autbnomos especializados realizados a pessoa com aumento da PIC,
nomeadamente resultante de TCE Grave:

- Mobilizagcéo do doente

- Elevacéo da cabeceira da cama/Posicionamento do pescoco

- Técnica na aspiragéo de secrecdes

- Estimulagéo sensorial




Consolidar competéncias relacionais na
prestacao de cuidados especializados a
familia do doente critico, com
necessidade de controlo da PIC,
nomeadamente resultante de TCE Grave

v Identificar a percepcao da familia perante o doente critico




Objectivos - Servigco de Unidade Cuidados Intensivos Cirargicos do Hospital XX

Objectivos Especificos

Actividades

Integrar a equipa multidisciplinar do

servico

v" Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico, articulando a especificidade de cada
sector

v" Integracdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua dinamica e
desenvolvendo o trabalho em equipa

Consolidar competéncias tedricas,
técnicas e cientificas na prestacdo de
cuidados especializados ao doente critico
com necessidade de controlo da PIC e

sua familia

v" Realizacé@o de pesquisa bibliogréafica na area do controlo da PIC, em livros e bases de dados
virtuais
v" Solicitacdo ao servico de normas, protocolos e outro material de formacao utilizado no servigco
relativo ao controlo da PIC
v Realizacdo de didlogos informais com colega orientador do estagio e com equipa de
enfermagem relativo a actuagdes independentes de controlo da PIC
v" Realizacdo de pesquisa bibliografica na area das Drenagens Ventriculares Externas e dos
Sensores de Presséao IntraCraniana
v" Prestacao de cuidados autbnomos especializados realizados a pessoa com aumento da PIC,
nomeadamente resultante de TCE Grave:

- Mobilizagéo do doente

- Elevacéo da cabeceira da cama/Posicionamento do pescoco

- Técnica na aspiragéo de secrecdes

- Estimulagéo sensorial

v" Prestacao de cuidados ao doente com colocacdo de Drenagem Ventricular Externa




v" Prestacao de cuidados ao doente com colocacéo de Sensor de Pressao IntraCraniana
v" Rentabilizacéo as oportunidades de aprendizagem, tendo a iniciativa na andlise de situa¢cbes

clinica

Consolidar competéncias relacionais na
prestacao de cuidados especializados a
familia do doente critico, com
necessidade de controlo da PIC,
nomeadamente resultante de TCE Grave

v Promocao de apoio emocional a familia do doente critico
v" Colaboracéo na gestao da ansiedade da familia do doente critico




Objectivos - Servi¢co de Unidade de Cuidados NeuroCirdrgicos do Hospital XXX

Objectivos Especificos

Actividades

Integrar a equipa multidisciplinar do

servico

v" Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico, articulando a especificidade de cada
sector

v" Integracdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua dinamica e
desenvolvendo o trabalho em equipa

Enunciar as intervengfes autbnomas a
implementar no controlo da PIC,
realizando com estas tomada de deciséo
nos cuidados prestados

v" Realizacé@o de pesquisa bibliogréafica na area do controlo da PIC, em livros e bases de dados
virtuais
v" Solicitacdo ao servico de normas, protocolos e outro material de formacao utilizado no servigco
relativo ao controlo da PIC
v Realizacdo de didlogos informais com colega orientador do estagio e com equipa de
enfermagem relativo a actuagfes independentes de controlo da PIC
v" Realizacdo de pesquisa bibliografica na area das Drenagens Ventriculares Externas e dos
Sensores de Presséao IntraCraniana
v" Prestacao de cuidados autbnomos especializados realizados a pessoa com aumento da PIC,
nomeadamente resultante de TCE Grave:

- Mobilizagéo do doente

- Elevacéo da cabeceira da cama/Posicionamento do pescoco

- Técnica na aspiragéo de secrecdes

- Estimulagéo sensorial

v" Prestacao de cuidados ao doente com colocacdo de Drenagem Ventricular Externa




v" Prestacao de cuidados ao doente com colocacéo de Sensor de Pressao IntraCraniana

v" Rentabilizacéo as oportunidades de aprendizagem, tendo a iniciativa na andlise de situa¢cbes
clinica

v Observacéo critica das praticas instituidas no servico, sugerindo, sempre que se justifique,
reformulacdes com base na evidéncia cientifica disponivel

v" Reflexao sobre as praticas instituidas no servico

v" Realizagdo de formacéo continua em contexto de trabalho

Desenvolver e consolidar competéncias
relacionais na prestacéo de cuidados
especializados a familia do doente critico

v Promocao de apoio emocional a familia do doente critico
v" Colaboracéo na gestao da ansiedade da familia do doente critico
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1.0 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM AREA DE ESPECIALIZACAO PESSOA EM SITUACAO CRITICA
Ana Patricia Fernandes N.° 3741

“A Autonomia do Enfermeiro no controlo da Presséo IntraCraniana (PIC) no doente com Traumatismo Créanio-Encefalico (TCE) Grave”

Cronograma - Servi¢co de Urgéncia Central do Hospital X (10 de Out a 13 Nov)

Objectivos Especificos Actividades 10a 16 17a23 24 a 30 31 Outubro 7a13

QOutubro QOutubro Qutubro a6 Novembro

Novembro

v Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico, articulando a
especificidade de cada sector
Integrar a equipa

multidisciplinar do servigo
v" Integracdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua
dindmica e desenvolvendo o trabalho em equipa

Aprofundar conhecimentos v Realizagéo de pesquisa bibliogréafica na area do controlo da PIC, em livros
tedricos relativos a pessoa e bases de dados virtuais

em situagéo critica, com

necessidade de controlo da | v golicitagéo ao servigo de normas, protocolos e outro material de formag&o

PIC, nomeadamente utilizado no servigo relativo ao controlo da PIC
resultante de TCE Grave

v" Realizagdo de didlogos informais com colega orientador do estagio e com
equipa de enfermagem relativo a actuagfes autbnomas de controlo da PIC




Objectivos Especificos

Actividades

Aplicar conhecimentos
tedricos relativos a pessoa
em situagéo critica, com
necessidade de controlo da
PIC, nomeadamente
resultante de TCE Grave

v" Prestacdo de cuidados autébnomos especializados realizados a pessoa
com aumento da PIC, nomeadamente resultante de TCE Grave:

- Mobilizagdo do doente

- Elevacédo da cabeceira da cama/Posicionamento do pescogo

- Técnica na aspiragéo de secregdes

- Estimulagao sensorial

Consolidar competéncias
relacionais na prestagéo de
cuidados especializados a
familia do doente critico, com
necessidade de controlo da
PIC, nomeadamente
resultante de TCE Grave

v’ Identificar a percepgéo da familia perante o doente critico

10a 16

QOutubro

17 a 23
QOutubro

24 a 30
Qutubro

31 Outubro
ab

Novembro

7al3

Novembro




1.0 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM AREA DE ESPECIALIZACAO PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Ana Patricia Fernandes N.° 3741

“A Autonomia do Enfermeiro no controlo da Presséo IntraCraniana (PIC) no doente com Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) Grave”

Cronograma - Servico de Unidade Cuidados Intensivos Cirargicos do Hospital XX (14 de Nov a 18 Dez)

Objectivos Especificos

Actividades

Integrar a equipa

multidisciplinar do servigo

v Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico, articulando a
especificidade de cada sector

v" Integracdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua
dindmica e desenvolvendo o trabalho em equipa

Consolidar competéncias
tedricas, técnicas e cientificas
na prestacao de cuidados
especializados ao doente
critico com necessidade de
controlo da PIC e sua familia

v Realizagéo de pesquisa bibliogréafica na area do controlo da PIC, em livros
e bases de dados virtuais

v" Solicitagdo ao servigo de normas, protocolos e outro material de formagéo
utilizado no servigo relativo ao controlo da PIC

v" Realizagdo de didlogos informais com colega orientador do estagio e com
equipa de enfermagem relativo a actuagdes independentes de controlo da
PIC

14 a 20

Novembro

21 a 27
Novembro

28 Novembro
a 4 Dezembro

5allde

Dezembro

12 a 18

Dezembro




v' Realizacdo de pesquisa bibliografica na éarea das Drenagens
Ventriculares Externas e dos Sensores de Presséo IntraCraniana

v' Prestacdo de cuidados autébnomos especializados realizados a pessoa
com aumento da PIC, nomeadamente resultante de TCE Grave:

- Mobilizagdo do doente

- Elevacédo da cabeceira da cama/Posicionamento do pescogo

- Técnica na aspiragéo de secregdes

- Estimulagao sensorial

v' Prestagdo de cuidados ao doente com colocagdo de Drenagem
Ventricular Externa

v Prestacéo de cuidados ao doente com colocagdo de Sensor de Presséo

IntraCraniana

v" Rentabilizagdo as oportunidades de aprendizagem, tendo a iniciativa na

andlise de situagdes clinicas

Consolidar competéncias
relacionais na prestagéo de
cuidados especializados a
familia do doente critico, com
necessidade de controlo da
PIC, nomeadamente
resultante de TCE Grave

v Promogéo de apoio emocional a familia do doente critico

v" Colaboragéo na gestdo da ansiedade da familia do doente critico




1.0 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM AREA DE ESPECIALIZACAO PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Ana Patricia Fernandes N.° 3741

“A Autonomia do Enfermeiro no controlo da Presséo IntraCraniana (PIC) no doente com Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) Grave”

Cronograma - Servi¢co de Unidade de Cuidados NeuroCirurgicos do Hospital XXX (02 de Jan a 17 Fev)

Objectivos Especificos

Actividades

Integrar a equipa

multidisciplinar do servigo

v Conhecimento da estrutura fisica e funcional do servigo,
articulando a especificidade de cada sector

v" Integragdo na equipa multidisciplinar de forma a
compreender a sua dindmica e desenvolvendo o trabalho em

equipa

Enunciar as intervengdes
autébnomas a implementar
no controlo da PIC,
realizando com estas
tomada de decis&o nos
cuidados prestados

v Realizagéo de pesquisa bibliografica na area do controlo
da PIC, em livros e bases de dados virtuais

v Solicitagdo ao servico de normas, protocolos e outro
material de formagao utilizado no servigo relativo ao controlo
daPIC

v" Realizagdo de didlogos informais com colega orientador do
estagio e com equipa de enfermagem relativo a actuagdes
independentes de controlo da PIC

02 a 08

Janeiro

09 a 15

Janeiro

16 a 22

Janeiro

23a?29
Janeiro

30Jan a 05
Fev

06 a 12

Fevereiro

13a1l7

Fevereiro




v' Realizagdo de pesquisa bibliografica na éarea das
Drenagens Ventriculares Externas e dos Sensores de

Presséo IntraCraniana

v' Prestacdo de cuidados auténomos especializados
realizados a pessoa com aumento da PIC, nomeadamente
resultante de TCE Grave:

- Mobilizagdo do doente

- Elevag&o da cabeceira da cama/Posicionamento
do pescogo

- Técnica na aspiragéo de secregdes

- Estimulagao sensorial

v’ Prestagcdo de cuidados ao doente com colocagdo de

Drenagem Ventricular Externa

v Prestacdo de cuidados ao doente com colocagdo de
Sensor de Pressao IntraCraniana

v" Rentabilizagdo as oportunidades de aprendizagem, tendo

a iniciativa na andlise de situagdes clinica

v Observagdo critica das préaticas instituidas no servigo,
sugerindo, sempre que se justifique, reformulagcées com base

na evidéncia cientifica disponivel

v" Reflexdo sobre as préticas instituidas no servigo

v Realizagdo de formacéo continua em contexto de trabalho




Consolidar competéncias
relacionais na prestacao
de cuidados
especializados a familia
do doente critico, com
necessidade de controlo
da PIC, nomeadamente
resultante de TCE Grave

v Promogéo de apoio emocional a familia do doente critico

v" Colaboracéo na gestéo da ansiedade da familia do doente
critico







