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RESUMO

As lesdes traumaticas acarretam graves consequéncias pessoais, familiares e sociais.
A pessoa vé-se confrontada com mudancas significativas, e por vezes definitivas, da imagem
corporal, da cognicdo, da mobilidade e da autonomia. E frequente alguns elementos da familia
alterarem o quotidiano e interromper a atividade laboral para cuidar da pessoa vitima de
trauma. A sociedade vé-se privada de jovens e adultos em idades produtivas, pois é uma das
principais causas de morte e incapacidade, o que implica custos muito significativos.

Cuidar da pessoa em situagdo critica vitima de trauma é desafiante e exige do
enfermeiro a mobilizacdo de conhecimentos e competéncias especificos nos diversos
contextos. Ao longo deste percurso, 0 enfermeiro mestre em enfermagem na area de
especializagdo a pessoa em situacao critica coloca a disposi¢do da pessoa vitima de trauma,
as suas capacidades de vigilancia, de monitorizagdo e de juizo e raciocinio clinico,
respondendo aos apelos de cuidados manifestados que podem ser realizados de forma direta
(manifestacbes verbais e/ou corporais) ou de forma indireta, através da monitorizagdo, da
vigilancia e do suporte vital (alteragcdes hemodinamicas, entre outras).

A seguranca na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em
situacdo critica vitima de trauma é determinante, pois a implementacdo de medidas e
processos que visem a mitigacdo de eventos adversos trazem ganhos em salde para a
pessoa e familia.

A escolha desta tematica teve na sua génese motivacdes pessoais e profissionais,
constituindo-se uma estratégia para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem na area da pessoa em situacao critica. Foi escolhido o modelo
de Dreyfus de aquisicdo de competéncias e seguida a linha de pensamento de Benner para
a pratica de enfermagem, pois realca a importancia e a necessidade da experiéncia e do
dominio das capacidades, tendo como objetivo a melhoria da prestacdo de cuidados. Foi
determinante a realizac@o de estagios em contexto de urgéncia e cuidados intensivos, para o
desenvolvimento de diversas atividades com vista ao cumprimento dos objetivos propostos e
a concretizacdo das metas definidas pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa para
este curso de mestrado, das metas enunciadas nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de
estudos e a aquisicdo das competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista na

area da pessoa em situacao critica, definidas legalmente pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras-chave: Pessoa em situacdo critica, enfermagem, trauma, seguranca, vigilancia,

monitorizacao, competéncias



ABSTRACT

Traumatic injuries have serious personal, family and social consequences. The person
is faced with significant and sometimes definitive changes in body image, cognition, mobility
and autonomy. It is common for some family members to change their daily lives and interrupt
their work activities to take care of the trauma victim. Society is deprived of young people and
adults of productive ages, as it is one of the main causes of death and disability, which implies
very significant costs.

Caring for a person in a critical situation who is a victim of trauma is challenging and
requires nurses to mobilize specific knowledge and skills in different contexts. Along this path,
the nurse with a master's degree in nursing in the area of specialization for the person in a
critical situation makes available to the person who is a victim of trauma, their surveillance,
monitoring and judgment and clinical reasoning skills, responding to the manifested care calls
that they can be performed directly (verbal and/or bodily manifestations) or indirectly, through
monitoring, surveillance and vital support (hemodynamic changes, among others).

Safety in the provision of specialized nursing care to the person in a critical situation
who is a victim of trauma is crucial, as the implementation of measures and processes aimed
at mitigating adverse events bring health gains to the person and family.

The choice of this theme had in its genesis personal and professional motivations,
constituting a strategy for the acquisition and development of specialized nursing skills in the
area of the person in critical situation. The Dreyfus model of skills acquisition was chosen and
Benner's line of thought for nursing practice was followed, as it emphasizes the importance
and need for experience and mastery of skills, with the objective of improving care delivery. It
was crucial to carry out internships in an emergency and intensive care context, for the
development of various activities with a view to fulfilling the proposed objectives and achieving
the goals defined by Lisbon Higher School of Nursing for this master's course, the goals set
out in the Dublin descriptors for the 2nd cycle of studies and the acquisition of common and
specific skills of a specialist nurse in the area of the person in critical situation, legally defined

by the Ordem dos Enfermeiros.

Keywords: Person in critical condition, nursing, trauma, security, surveillance, monitoring, skills
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INTRODUCAO

Este relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatério, inserida
no plano curricular do 11° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacéo da
Pessoa em Situacao Critica da ESEL.

A escolha do tema é justificada por ser uma problematica com impactos significativos
nas pessoas, nas familias e na sociedade, mas também por motivacdes pessoais e
profissionais. Cuidar da Pessoa em Situacdo Critica vitima de trauma desde o local da
ocorréncia até ao local definitivo de tratamento é um desafio permanente, pois exige
conhecimentos atualizados, reflexdo, trabalho em equipa, capacidade de adaptacdo e de
improviso que em conjunto podem ter impacto positivo na recuperagéo e qualidade de vida
da pessoa e da familia. (American College of Surgeons, 2018)

O trauma ¢é a principal causa de morte de entre 0 1 e 0s 44 anos de idade e a terceira
causa de morte nos Estados Unidos da América com picos de incidéncia entre os 16 e os 40
anos idade e depois a partir dos 65 anos de idade (Feliciano et al., 2021; Peterson et al.,
2021). E também a causa de 8% das mortes a nivel global, o que representou mais de 4
milhdes de mortes em 2019 e um incontavel nimero de pessoas debilitadas (World Health
Organization, 2021). Estima-se que o custo econdémico de lesGes traumaticas ocorridas em
2019, incluindo assisténcia médica, absentismo laboral, valor de vida estatistica e perda de
qualidade de vida ascenda a 4,2 trilibes de dolares, incluindo 327 bilibes de dolares em
assisténcia médica, 69 bilhdes de délares em perda de trabalho e 3,8 trilides de délares em
valor estatistico de vida e perda da qualidade de vida. Mais da metade desse custo (2,4 trilides
de ddlares) foi entre adultos em idade ativa dos 25 aos 64 anos (Peterson et al., 2021).

Na europa, a cada dois minutos, morre uma pessoa vitima de lesdo traumatica. A
Associacdo Europeia para a Prevencdo de Lesdes e Promocdo da Seguranca (EuroSafe)
estimou que entre 2009 e 2018 morreram por ano cerca de 212 000 pessoas e cerca de 4 513
000 foram hospitalizadas por lesfes traumaticas (Giustini et al., 2021).

Em Portugal, os dados relativos ao trauma ndo sdo de facil acesso e, nos principais
documentos normativos ndo sao referidos dados epidemioldgicos; no entanto, considerando
a magnitude dos dados apresentados, as implicacdes socioecondmicas e pessoais Sao muito
relevantes e preocupantes. Em 2019, ocorreram 112 334 6bitos dos quais 5 167 Obitos (4,6%)
deveram-se a causas externas de lesdo e envenenamento, ultrapassando os Obitos por
diabetes mellitus (3,4%) (Instituto Nacional de Estatistica, 2021).

Atendendo a dimensdo deste problema, a abordagem destas vitimas deve ser
realizada em locais dedicados ao seu tratamento — centros de trauma — e inseridos em
sistemas de trauma organizados (World Health Organization et al., 2012). Verifica-se que as
vitimas de trauma grave tém diminuicao ligeira na mortalidade e morbilidade quando a sua

avaliacdo e estabilizacao se realizam num centro de trauma (MacKenzie et al., 2006).
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Dada a importancia destes centros, e as assimetrias ao nivel dos cuidados as vitimas
de trauma a nivel mundial, a Organizacdo Mundial de Saude elaborou as Guidelines for
Essential Trauma Care (World Health Organization, 2004), um documento de particular
importancia, sendo um marco neste dominio, pois pretende gue estas assimetrias se atenuem
pela via da adoc¢do de padrdes atingiveis e economicamente viaveis nos cuidados as vitimas
de trauma, podendo ser implementados em qualquer local. Procura definir os recursos
humanos (profissionais e respetiva formacdo) e recursos fisicos (infraestruturas,
equipamentos e consumiveis) para os diversos contextos de cuidados e para a abordagem
segura a vitima de trauma de acordo com as lesdes que apresenta.

A prestagdo de cuidados & PSC vitima de trauma é complexa, sendo que nos centros
de trauma é fundamental uma cultura de seguranca da pessoa que seja compativel com a
multidisciplinaridade inerente a abordagem e aos cuidados prestados e que capacite 0s
profissionais para que estejam atentos a situacfes de elevado potencial de risco e/ou de
ocorréncia de erro (Immermann, 2015).

A seguranca na prestacao de cuidados de saude esta intimamente associada a
gualidade dos cuidados, sendo a seguranca uma componente importante da qualidade
(Cooper et al., 2000). E um tema com grande projecéo e importancia nos cuidados de satde
e diversas definicdes de seguranca tém surgido.

A seguranga da pessoa define-se por evitar, prevenir e otimizar os resultados adversos
ou lesdes decorrentes dos processos nos cuidados de salde (comummente denominados de
erros, desvios ou acidentes) e surge da interagdo de todos os componentes de um sistema
de saude e ndo exclusivamente num individuo, dispositivo/equipamento ou departamento
(Cooper et al., 2000).

A OMS em 2009, define seguranca do doente como:

a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para
um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nocdo coletiva em face do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo.
(Direcdo Geral da Saude, 2011, p. 14)

Os cuidados a PSC vitima de trauma sao um terreno propicio ao erro e a eventos
adversos, mas também sdo o contexto ideal para a implementacdo de medidas de seguranca
(Bohnen et al., 2018). A prestacao de cuidados de enfermagem seguros € um dos grandes
objetivos dos enfermeiros que trabalham em centros de trauma que quando sao coordenados
por enfermeiros, verifica-se uma melhoria nos cuidados, manifestada pela diminuicdo do

tempo de internamento e de reinternamentos (Atkinson et al., 2021).
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7

O enfermeiro Mestre em Enfermagem na Area da PSC, € o profissional com as
competéncias adequadas a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados. No
dominio da seguranca da pessoa, este possui as competéncias que permitem dinamizar a
resposta em situacbes de emergéncia, salvaguardando as condi¢cdes de seguranca e
adequando a resposta em situacfes de trauma. Assume também o papel de gestor dos
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e na articulacdo com os restantes
profissionais, que se traduz em aumento da seguranca na prestacdo de cuidados de
enfermagem (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A abordagem a PSC vitima de trauma é atualmente muito complexa recorrendo
técnicas elaboradas, a monitorizacdo e a meios de diagndstico sofisticados que dao
informagdes importantes para intervengdes direcionadas. Deste modo, o enfermeiro na
prestacdo de cuidados enfermagem a PSC vitima de trauma vé-se imerso num ambiente
altamente tecnoldgico com mudltiplas fontes de informacédo, sendo esta a razdo para que a
escolha do referencial tedrico deste trabalho tenha recaido sobre trés tedricas de
enfermagem: Florence Nightingale, para quem a observagéo e a vigilancia sao fundamentais
na prestacdo de cuidados de enfermagem e quando aliadas a um pensamento critico e
holistico permite lidar com situag6es complexas e de adversidade (Nightingale, 1989; Riegel
et al.,, 2021); G. Meyer & Lavin (2005, 2007) para quem a vigilancia é a esséncia da
enfermagem constituindo-se um processo mental que permite realizar avalia¢cdes, formular
diagnosticos e desenvolver intervengdes de enfermagem significativas para a pessoa. As
autoras definem vigilancia como um estado de atengé&o vigilante, de prontiddo fisiologica e
psicolégica maximas para atuar e ter a habilidade para detetar e reagir; Locsin, (2013) cuja
teoria assenta na competéncia tecnologica no cuidado em enfermagem sendo a
demonstracdo efetiva das atividades praticadas pelos enfermeiros de forma intencional,
deliberada e auténtica, em ambientes que exigem “expertise” tecnoldgico. O apelo para os
cuidados de enfermagem é percecionado pelo enfermeiro, por exemplo, através de padrdes
como uma taquicardia (hipovolémia) ou desadaptacao do ventilador (dor ou desconforto) ou
dificuldade respiratéria (pneumotérax hipertensivo), por isso os enfermeiros devem
compreender os beneficios da tecnologia neste contexto particular de prestacéo de cuidados
enfermagem, ndo descurando a necessdria coexisténcia de cuidados de enfermagem
holisticos, humanizados e humanizadores.

Cuidar da PSC vitima de trauma é um processo com diversas etapas com vista ao
tratamento das lesfes existentes e prevengdo e minimizagdo de sequelas evitaveis. A
abordagem no servi¢co de urgéncia tem como objetivo principal a implementacao de atitudes
emergentes em situacdes ameacadoras de vida, estabilizacdo hemodinamica, avaliacdo das
lesbes traumaticas e sua extensdo, acompanhamento na realizacdo de Meios
Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (habitualmente imagiol6gicos), culminando na

transferéncia para o local definitivo de tratamento nas melhores condi¢gdes possiveis — bloco
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operatério e/ou unidade de cuidados intensivos (American College of Surgeons, 2018;
Feliciano et al., 2021)

Senti uma necessidade crescente de desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na promocédo da seguranca nos cuidados a PSC vitima de trauma. Excluindo o
contexto extra-hospitalar, a abordagem da PSC vitima de trauma ocorre frequentemente em
ambiente controlado, contudo existem diversos fatores que concorrem para quebras de
seguranca como a diversidade de profissionais presentes com conhecimentos e experiéncias
diferentes, a implementacdo simultanea de intervencdes complexas e por vezes lifesaving,
entre outras. Embora preste cuidados a PSC vitima de trauma em contexto extra-hospitalar —
como operacional de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo — e em contexto de
cuidados intensivos, ndo tenho experiéncia em servigo de urgéncia. Assim, o relatério aqui
apresentado espelha um percurso de desenvolvimento de competéncias que teve lugar em
unidade de cuidados intensivos e em servico de urgéncia, ambos integrados em dois centros
de trauma da cidade de Lisboa, sendo minha intencdo dar foco ao desenvolvimento de
competéncias no contexto de servi¢co de urgéncia precisamente por ser uma lacuna na minha
experiéncia profissional que a ser colmatada permitira prestar cuidados de enfermagem
integrados e holisticos. Para o efeito, foi definido como objetivo geral, desenvolver
competéncias especializadas na prestacao de cuidados de enfermagem seguros a PSC vitima
de trauma.

A descricdo deste percurso serd realizada numa perspetiva critica e reflexiva, com
base nos objetivos definidos pela ESEL para o CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, 2010) em paralelo com a lei do regime juridico que define o grau de mestre (Decreto-
Lei n.° 65/2018, 2018), no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n.° 140/2019, 2019) e no regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).
O processo de aquisicdo de competéncias assenta no Modelo de Dreyfus, desenvolvido pelos
irm&os Dreyfus em 1980, e adotado por Benner (2001) que o aplica & enfermagem. A adocéo
deste modelo pressup8e que durante o processo de aquisicdo de competéncias, o enfermeiro
passe por cinco estadios — iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito — onde
a experiéncia adquirida e o dominio das situacdes sao cada vez mais importantes e
valorizados, permitindo prestar cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.

Este relatorio foi estruturado em dois capitulos: Cuidar da PSC vitima de trauma e o
Processo de Desenvolvimento de Competéncias. E o culminar de um percurso muito
enriguecedor que se iniciou desde o primeiro dia do CMEPSC e sinto ser uma mais-valia para
mim enquanto enfermeiro, mas principalmente para as pessoas a quem prestarei cuidados.
Este trabalho cumpre as regras adotadas pela ESEL para a apresentacdo de trabalhos
escritos e a referenciacdo bibliografica esta elaborada de acordo com a norma da American

Psychological Association 72 Edicao.
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1. ENQUADRAMENTO

Neste capitulo pretendo apresentar e justificar a escolha do referencial tedrico para
este relatorio, procurar definir seguranca e a sua influéncia na qualidade nos cuidados de
enfermagem a PSC vitima de trauma e apresentar e discutir os resultados da revisao
sistemética da literatura realizada de onde se obtiveram os principais focos de atencéo
descritos na literatura para a pratica segura de cuidados de enfermagem a PSC vitima de

trauma.

1.1. O cuidar de enfermagem a pessoa em situacéao critica

Prestar cuidados seguros é uma condicao fundamental na pratica de enfermagem, e
os enfermeiros séo a Ultima linha de defesa da PSC sendo insubstituiveis na seguranca
através da vigilancia, monitorizacao, da prevencao erros/eventos adversos e da promoc¢ao de
cuidados seguros intervindo na equipa e no ambiente (Atkinson et al., 2021).

A PSC define-se com uma pessoa gravemente doente, que ndo consegue manter a
estabilidade fisiol6gica de forma independente ou estd em alto risco de a desenvolver
rapidamente, sendo que as intervencdes de enfermagem junto dessa pessoa dependem da
gravidade que apresenta (Benner et al., 2011). Como consequéncia da faléncia das fungtes
vitais, a PSC depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo, terapéutica e
cuidados de enfermagem continuos e altamente qualificados, cujos objetivos sdo a sua
recuperacdo total, minimizacdo das incapacidades e prevencdo de complicacdes
(Regulamento n.° 429/2018, 2018). Partindo desta definicdo, pode dizer-se que uma pessoa
vitima de trauma grave é uma PSC, porque sofre uma agressao provocada por um elemento
externo de forma brusca ou violenta com consequente perda de salude e com risco de vida
por ameaca da integridade de uma ou mais funcdes vitais (Regulamento n.° 429/2018, 2018;
Thompson et al., 2021).

Considerando a complexidade da PSC vitima de trauma, existem aspetos importantes
para diagnosticar e intervir junto desta. Seguindo a linha de pensamento de Benner et al.,
(2011), diagnosticar e intervir em situacdes de emergéncia e/ou risco de vida € determinante
nos enfermeiros que cuidam da PSC, que Ihes permite implementar intervencfes emergentes
e em simultdneo com a identificacdo do problema. O enfermeiro experiente apoia-se no
conhecimento e na experiéncia obtida em situacdes semelhantes para detetar sinais precoces
de deterioracdo intervindo atempadamente para evitar situacbes mais graves como por
exemplo a paragem cardiorrespiratéria. Tal como nas situagdes de risco de vida, € igualmente
importante a capacidade do enfermeiro para diagnosticar, monitorizar e providenciar

intervencdes emergentes na PSC com instabilidade fisiolégica com vista a retoma-la e a
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manter as fungdes vitais. Aqui o julgamento clinico e a pratica consolidada sao fundamentais,
pois sdo necessarias intervencfes complexas e atempadas, de ambito tecnoldgico e
farmacoldgico, para suportar funcées vitais e promover o retorno a estabilidade fisiol6gica da
PSC. Além disso, o enfermeiro que cuida da PSC procura ser competente no diagndstico,
monitorizacdo, prevencao e gestao de alteracGes das fun¢des vitais ndo emergentes. Neste
dominio o enfermeiro monitoriza com vista a observar flutuacdes do estado da pessoa e se
existem transicdes, planeando e desenvolvendo intervengdes com vista a contrariar o declinio.
Embora mantida a estabilidade, podem existir flutuacdes que ndo impliguem medidas
emergentes e de manutencdo da vida, mas sim que visam a sua recuperacdo. Aqui, o
enfermeiro considera outros aspetos como as necessidades nutricionais, avaliagdo e gestao
da dor, mobilizacéo precoce e nivel de tolerancia as diversas intervencdes, potenciando assim
0 seu processo de recuperacao. O nivel de vigilancia e de prontidao é elevado e por isso o
enfermeiro deve ter juizo clinico, capacidade de observacao/avaliacéo e sentido de predicéo
bem desenvolvidos. A este nivel, as intervencdes sdo fundamentalmente de suporte para
manter a estabilidade fisiol6gica e o menos invasivas possiveis, uma vez que estas podem
ser o trigger para a descompensacao. Chegado aqui, e como todas a intervencgdes realizadas
pelos enfermeiros envolvem tomada de decisdo, sera importante compreender dois conceitos:
o de juizo clinico e o de raciocinio clinico. O primeiro refere-se a percecédo acerca das
necessidades da pessoa em todas as suas dimensdes e a decisdo para uma eventual
intervencao que seja apropriada, enquanto o segundo se refere aos processos pelos quais o
enfermeiro formula o juizo. O juizo clinico € complexo, e é fundamental em situacdes de
cuidados pouco definidas ou ambiguas, exigindo flexibilidade e habilidade no reconhecimento
de aspetos particulares em determinadas situacdes, interpretar os seus significados e agir de
forma apropriada (Tanner, 2006). Nos cuidados de enfermagem a PSC vitima trauma, um
bom juizo clinico ndo requer apenas conhecimentos de fisiopatologia, abordagem
sistematizada ou utilizacdo dos diversos MCDT's, mas também sobre a experiéncia fisica,
psicoldgica e emocional da pessoa e/ou da familia naquela situagdo em concreto.

E fundamental que o enfermeiro que cuida da PSC tenha a capacidade de implementar
multiplas intervencdes num espaco de tempo reduzido e lhes saiba atribuir prioridades,
especialmente se for numa PSC instavel e/ou com faléncia multiorganica. E natural que os
cuidados nao urgentes/emergentes sejam reprogramados para serem executados apds a
estabilizacéo; contudo, o enfermeiro pode ter de implementar intervencdes inseridas na rotina
do contexto dos cuidados que facilitam a implementacdo do plano terapéutico com vista a
prevencdo de complicacées e/ou promover conforto, como por exemplo o posicionamento
para prevenir lesbes por pressao.

Os cuidados de enfermagem a PSC n&o se resumem a monitorizacao, vigilancia e
intervencdes urgentes/emergentes, sendo desejavel que o enfermeiro seja promotor da

independéncia dos equipamentos de suporte vital a que a pessoa esteve sujeita. Uma
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situacdo frequente que retrata esta competéncia, observa-se quando o enfermeiro com
competéncia tecnoldgica ao nivel da vigilancia da PSC submetida a ventilagdo mecanica
observa na monitorizacao da ventilagéo e na observacdo de manifestacdes que a pessoa tem
estimulo respiratdrio e que, em conjunto com outras condicdes prévias, se pode dar inicio ao
processo de desmame ventilatério. Acompanhar nesta transicdo requer comprometimento e
conhecimento da pessoa e implica manté-la informada (se possivel), bem como a familia, dos
progressos esperados e das eventuais dificuldades e retrocessos. Para alguns, esta transi¢ao
pode ser geradora de ansiedade, stress, depresséo, perda de controlo ou falta de esperanca
0 que obriga o enfermeiro a dar confianga, apoio emocional e psicolégico e a colocar em agao
as suas competéncias de coaching. A pratica de exceléncia existe quando as intervencdes
séo orientadas de acordo com a resposta da PSC (Lindberg et al., 2015).

A atencdo e a vigilancia, sdo componentes fundamentais dos cuidados de
enfermagem para a prevencao de erros e eventos adversos. De uma perspetiva historica, ja
Florence Nightingale reconhecia a importancia da vigilancia em enfermagem e assim se tem
perpetuado ao longo dos tempos (Nightingale, 1989), sendo que varios estudos se referem a
vigilancia como um processo fundamental no cuidado a pessoa (G. A. Meyer, 2002).

A literatura define vigilancia, no contexto de cuidados de saude, como uma
interpretacd@o e analise, sistemética e continua, de dados de saude, permitindo uma tomada
de decisdo baseada nesta informacéo (Schoneman, 2002), constituindo-se também como um
fendmeno identificado na literatura como promotor da seguranga e o bem-estar da pessoa
(Boll, 2014).

A vigilancia profissional é a esséncia do cuidar em enfermagem, definida como um
estado de atencéo vigilante, de prontid&o fisiolégica e psicolégica méximas, para detetar e
atuar face ao perigo ou, por outras palavras, um estado cientifico, intelectual e experienciado
fundamentado na ateng&o e na identificacdo de observagfes, sinais e pistas clinicamente
significativas, no calculo do risco associado a situagbes de préatica de enfermagem e na
prontiddo para agir apropriada e eficazmente com vista a minimizar riscos e responder a
situacBes de ameaca (G. Meyer & Lavin, 2005). Decorrendo das observacdes e da vigilancia
realizada, o enfermeiro recorre frequentemente a padrdes de raciocinio como a intuicdo, que
se caracteriza por uma apreensao de uma situacao clinica em fungéo de situacdes similares
e que permite ao enfermeiro desenvolver uma consciéncia holistica da condi¢do da pessoa,
criar uma simulacao mental de um possivel resultado de saude e tomar decisGes rapidamente
(Tanner, 2006; Valenzuela, 2019). A pratica de uma enfermagem de exceléncia requer
raciocinio e acao interligados com situacdes concretas e assim o enfermeiro se torna perito.
A pericia surge precisamente do confronto das hipéteses, das propostas e das expectativas
assentes em determinados principios com a situacdes de pratica reais. Ser perito implica uma

vasta experiéncia com inumeras situacdes, que lhe permite intuir em cada situagéo, ter foco
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nos problemas efetivos e ndo em situagées hipotéticas, sendo a sua capacidade de apreenséo
das situacdes e de resolucdo de problemas complexos notavel (Benner, 2001).

Deste modo, o enfermeiro que cuida da PSC vitima de trauma observa em
permanéncia sinais e manifestacdes relevantes que sejam indicadores de alteracdes
negativas na estabilidade e ha homeostasia da pessoa (p. ex. taquicardia, palidez, sudorese
e agitacao), confirma as alteracdes e implementa intervencdes com vista ao restabelecimento
do estado prévio (p. ex. administracdo de hemoderivados no choque hemorragico). Na
situacdo identifica momentos criticos com potencial para a reducdo da seguranca da PSC
vitima de trauma (p. ex. confirmacdo prévia da compatibilidade do hemoderivado com a
pessoa) e monitoriza efeitos indesejaveis decorrentes da intervencdo (p. ex. uma reacdo
transfusional).

A vigilancia é o pano de fundo para as intervengfes de enfermagem, e ndo se esgota
na avaliacao de sinais vitais ou vigilancia de efeitos adversos de um determinado farmaco. De
acordo com G. Meyer & Lavin (2005) os elementos da vigilancia em enfermagem séo:

a) atribuir sentido a situacao: avaliar as circunstancias e o seu significado, avaliar a
pessoa e as informacdes obtidas e atribuir um significado com base nos seus
conhecimentos e experiéncia. Apos esta avaliacdo o enfermeiro infere quais as
observacdes onde deve intervir e quais as que sdo consideradas normais. Um
exemplo muito frequente deste nivel de tomada de decisdo é quando estamos
perante um jovem com frequéncia cardiaca inferior a 50 batimentos por minuto, mas
sabemos que é desportista e ndo tem outros sinais ou sintomas de gravidade que
possam justificar alguma intervencao;

b) antecipar o que “pode ser”: refere-se a capacidade de antecipar complicagfes e
potenciais eventos que possam comprometer a evolucdo favoravel da pessoa,
atendendo a pistas e problemas que estdo numa fase inicial, como a elevacgéo da
cabeceira do leito a 30° numa vitima de Traumatismo Cranio-Encefalico, para
reducéo da presséo intracraniana;

c) calcular o risco: compreender o0s riscos associados a intervengdes, pois algumas
intervencdes de enfermagem a PSC vitima de trauma nado estéo isentas de riscos.
Por exemplo, a colocagdo de um torniquete num membro para o controlo de uma
hemorragia exsanguinante coloca em risco a perfusdo distal e viabilidade do
membro, mas a sua colocacao é determinante para a sobrevivéncia da pessoa;

d) estar preparado para intervir: elemento-chave das competéncias de enfermagem
gue esta a associado ao conhecimento do enfermeiro sobre determinadas situacdes
e de como deve intervir sobre elas de forma eficaz sempre que necessario, como

garantir seguranca na implementacédo de manobras de suporte avancado de vida;
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e) monitorizar resultados/ganhos: componente fundamental da vigilancia é a avaliagdo
constante da eficicia das intervencdes de enfermagem (e de outros profissionais)
e dos resultados na pessoa, como a avaliagdo da dor ou a gestdo da temperatura.

Para G. Meyer & Lavin (2005) a vigilancia € uma competéncia base dos enfermeiros
para realizar juizos e por isso um diagnostico de vigilancia responde a potenciais ou reais
problemas de salde ou processos vitais. Deste modo, a vigilancia é um elemento fundamental
do cuidar em enfermagem e na prestacdo de cuidados seguros a pessoa vitima de trauma
grave, bem como na prevencao de eventos adversos.

A abordagem a PSC vitima de trauma € atualmente muito sofisticada recorrendo a
técnicas complexas, a monitorizacdo e a MCDT’s que déo importantes informacfes para
intervengdes direcionadas. Os enfermeiros compreendem os beneficios da tecnologia neste
contexto particular de prestacdo de cuidados emergentes, ndo descurando a necesséria
coexisténcia de cuidados de enfermagem holisticos, humanizados e humanizadores. De
acordo com Locsin (2013) a “competéncia tecnolégica no cuidado em enfermagem é a
demonstragcdo efetiva das atividades praticadas pelos enfermeiros de forma intencional,
deliberada e auténtica, em ambientes que exigem “expertise” tecnolégico.” (p.2). E uma teoria
fundamental para os cuidados de enfermagem a PSC vitima de trauma considerando o que
ja foi referido.

Relembrando a teoria Nursing as Caring (Boykin et al., 2013), a pessoa faz apelos por
enfermagem, sendo que estes sdo mecanismos que dao oportunidade ao enfermeiro para
responder autenticamente e conhecer a pessoa como um todo. Transpondo para o cuidado
de enfermagem a pessoa vitima de trauma, estas chamadas por cuidados de enfermagem
sdo comunicadas através de alteragdes aos padrées, como uma taquicardia compensatoéria
por hipovolémia ou desadaptacdo do ventilador por dor ou desconforto ou até por um
pneumotorax hipertensivo, por exemplo.

A tecnologia pode ter um efeito distrativo e atrativo, desviando o enfermeiro do seu
foco que é a pessoa que cuida. Para isso, é necessario que o enfermeiro deseje conhecer a
pessoa na sua globalidade e utilizar a tecnologia como um meio para tal e ndo o fim dos
cuidados (Locsin, 2013, 2017)

E importante perceber que a tecnologia tem também efeito nas pessoas e familias que
cuidamos. O aparato tecnolégico em Unidade de Cuidados Intensivo, Bloco Operatério ou
Servico de Urgéncia pode ser um importante promotor de stress e de angustia. A PSC e a
familia poderdo interpretar cenarios destes como intimidantes e os enfermeiros tém grande
influéncia na transformacdo desta percecdo pela sua presenca constante, pelos
conhecimentos, comportamentos, competéncias, sabedoria, experiéncia e intuicdo, que se
traduz na forma como cuidam (Ashworth, 1990) . No fundo é como se os enfermeiros fossem

uma lente entre a PSC e familia e o0 aparato tecnoldgico que ajuda a clarificar, permitindo a

23



pessoa perceber que no fundo a tecnologia € uma mais-valia e que esta é operacionalizada

por enfermeiros altamente treinados e competentes.

1.2. A seguranca da pessoaem situacao critica vitima de trauma

A segurancga constitui-se como um direito fundamental de cada pessoa (Organizacdo
das NacOes Unidas, 1978), sendo uma componente da qualidade dos cuidados e por
conseguinte da exceléncia do exercicio conforme a Deontologia Profissional de Enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). A pessoa tem direto a receber cuidados de enfermagem de
exceléncia prestados de forma holistica, zelosa e competente em todos 0os dominios (técnico,
cientifico e moral). Mas o exercicio de exceléncia é também um dever em qualquer contexto
onde estes se desenvolvam e deve ser entendido como resultado de um caminho, estando
subjacente uma necessidade e uma preocupacdo em atingir maior proficiéncia, respeitando
as normas das boas praticas, a deontologia profissional e promovendo a seguranga dos
cuidados. Por isso, devem estar reunidas condi¢cbes adequadas ao exercicio de exceléncia,
cabendo ao enfermeiro a notificacao de condi¢cdes adversas e que comprometam a seguranga
e a qualidade assistencial, ndo devendo este alhear-se de garantir, por todos 0s meios ao seu
alcance, as condicdes de trabalho que possibilitem a exceléncia do exercicio (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

O estudo Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients: results
of the Harvard Medical Practice Study I, concluiu que 3,7% dos doentes hospitalizados
sofreram algum tipo de evento adverso (Brennan et al., 1991). Segundo Fragata (2010) é
apenas no ano de 2000, com a publicacdo do relatério do Institute of Medicine — To Err is
Human — que a teméatica da seguranca na prestacdo de cuidados de saude ganha novo
destaque uma vez que os resultados sdo preocupantes. Este relatorio estimou que até 98 000
americanos poderiam morrer por ano por consequéncia de erros, excedendo o nimero de
mortes por acidentes de viacdo, cancro da mama ou de HIV/SIDA (Institute of Medicine, 2000).

Cerca de uma em dez pessoas € alvo de um evento adverso enquanto recebe
cuidados criticos e cerca de 30-50% destes eventos sdo evitaveis (Donaldson et al., 2021)

Em Portugal, a seguranca na prestagéo de cuidados de salde € uma preocupacao e
por isso € aprovado o primeiro Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015 — 2020
(Despacho n.° 1400-A/2015, 2015) que orienta na gestdo dos riscos associados a prestacdo
de cuidados de saude promovendo uma cultura de identificagdo e prevengdo destes, e
incentivando a tomada de medidas corretivas apds a ocorréncia de eventos adversos. Em
2021, é aprovado o novo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026
(Despacho n.° 9390/2021, 2021), tendo como objetivos consolidar e promover a seguranca
na prestacao de cuidados de saude. Esta estruturado em cinco pilares — cultura de seguranca;

lideranca e governanca; comunicacao; prevencao e gestao de incidentes de seguranca do
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doente; préticas seguras em ambientes seguros — que suportam objetivos estratégicos e
determinam as ac¢des a implementar para atingir esses objetivos.

Para cuidar da PSC vitima de trauma com base nos aspetos acima referidos, €
fundamental que a abordagem se realize de forma organizada e sistematizada. Do ponto de
vista da organizacéo, é importante considerar o local e a equipa que aborda a PSC vitima de
trauma. A abordagem da pessoa inicia-se no local da ocorréncia e prolonga-se ao longo do
circuito intra-hospitalar onde se procede o tratamento definitivo. No contexto extra-hospitalar,
a abordagem e estabilizacdo estdo francamente condicionadas pelo local. Este pode ser
amplo e seguro o suficiente, permitindo a realizacdo de todas as intervencfes com vista a
estabilizacdo priméaria ou, pelo contrario, ser inseguro e confinado, obrigando a uma
evacuacao prévia para local seguro e posterior abordagem e estabilizacdo. Nesta fase, a
equipa que aborda a pessoa vitima de trauma grave € habitualmente constituida por
elementos que ndo trabalham regularmente em conjunto, pelo que isso pode ser um fator
promotor de inseguranca (Feliciano et al., 2021).

Em ambiente intra-hospitalar a PSC vitima de trauma deve ser avaliada em local
dedicado (p. ex. na sala de trauma) e com equipamento que apoie e otimize a performance
da equipa, que deve estar familiarizada com o espaco, equipamento disponivel e sua
organizacdo. Os elementos que compdem a equipa devem ser experientes e ter formacao
especifica na abordagem e avaliagdo da PSC vitima de trauma obedecendo a algoritmos de
SAV em trauma e avaliagdo ABCDE (via aérea, respiragao, circulacdo, disfuncéo neurologica
e exposi¢cdo) permitindo encontrar e corrigir condicbes ameacadoras de vida (American
College of Surgeons, 2018; Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO, 2010; Feliciano et al.,
2021)

Cuidar da PSC vitima de trauma é exigente, dado que implica a gestao de problemas
gue colocam a vida em risco e que devem ser resolvidos rapidamente, a necessidade de se
implementar vérias intervencdes em simultdneo desencadeadas por varios membros da
equipa, pelo que o cenério se torna complexo e a probabilidade de erro aumenta
significativamente. Para prevenir a ocorréncia de erros/eventos adversos e manter a
seguranca da pessoa, é necessaria organizacdo da equipa onde cada elemento sabe o seu
papel, o0 &mbito das suas competéncias e 0 momento exato em que deve intervir.

Os enfermeiros estdo no topo dos cuidados a pessoa e séo a Ultima linha de defesa
contra eventos adversos e erros na prestacdo de cuidados. Vigilancia, monitorizagéo,
prevencdo e promocdo da seguranca da pessoa, S80 componentes centrais das
competéncias dos enfermeiros (Benner et al., 2011).

Benner et al. (2020), aponta as seguintes areas da pratica de enfermagem que
permitem a prestacdo de cuidados seguros: a) administracdo segura de medicacao; b)
comunicacgéo clara dos dados e da avaliacdo da pessoa bem como a correta documentacao;
c) atencdo e vigilancia; d) raciocino e julgamento clinico; e) interven¢des oportunas, precisas
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e eficazes; f) interpretacéo e clarificacéo de prescri¢cdes ou indicacdes de outros profissionais
de saude; g) responsabilidade profissional e advocacia da pessoa em situacao critica; h)
responsabilidade legal

Os erros e quebras de seguranca na abordagem da pessoa vitima de trauma podem
ter origem em quebras da performance de um ou mais elementos da equipa, a
indisponibilidade de recursos fundamentais e/ou de problemas de sistemas ou circuitos
(Benner et al., 2011). A mesma autora destaca que profissionais habilitados e bem treinados
reconhecem e intervém em situacbes de perigo e desenvolvem acles para evitar a
recorréncia.

De acordo com Stahl et al. (2009), 10% das mortes em centros de trauma de nivel |
devem-se a erros evitaveis e 50% destes erros ocorrem em unidades de cuidados intensivos.
Os enfermeiros que trabalham em centros de trauma, devem ter como objetivo a prestacdo
de cuidados seguros. Segundo Atkinson et al., (2021) os centros de trauma coordenados por
enfermeiros, tém revelado melhoria nos cuidados que se manifesta pela diminuicdo do tempo
de internamento e de reinternamentos.

A seguranca do doente tem sido uma preocupacao crescente a nivel mundial, e desde
2002 que a OMS promove iniciativas, implementa planos de acdo e emana diversas
orientacdes promotoras da seguranca nos cuidados de saude (World Health Organization,
2021a; World Health Organization et al., 2012; World Health Organization (WHO), 2004; World
Health Professions Alliance, 2002). No mesmo ano o International Council of Nurses, entre
outros, assume a seguranca das pessoas como uma prioridade (World Health Professions
Alliance, 2002). Em 2003 o European Forum of National Nursing and Midwifery Associations,
e a OMS, emanam uma posi¢do conjunta destacando a importancia da intervencdo dos
enfermeiros ha manutencdo da segurancga das pessoas (European Forum of National Nursing
and Midwifery Associations & World Health Organization, 2003). Diversas iniciativas nacionais
e internacionais tém sido desenvolvidas e em 2021, € aprovado o Plano de Ac&do Mundial para
a Seguranca do Doente 2021-2030 (World Health Organization, 2021a). Em Portugal, a
Ordem dos Enfermeiros divulga em 2006 a Tomada de Posi¢cdo Sobre Seguranga do Cliente
(Ordem dos Enfermeiros, 2006) e mais recentemente em 2021, é aprovado novo Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.° 9390/2021, 2021).

O contributo dos enfermeiros para a seguranca da pessoa reside na capacidade que
tém de coordenar e integrar multiplos aspetos da qualidade dos cuidados, ndo s6 os de
enfermagem como de outros profissionais. Embora ainda sem uma correlagdo efetivamente
estudada, é através desta funcdo integradora, carateristica dos enfermeiros, e das
competéncias na monitorizacéao, vigilancia e detecdo da deterioracdo da pessoa, que muitos
dos riscos séo identificados, ndo se transformando em erros ou eventos adversos (Hughes,
R., 2008).
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1.3. Intervencdo especializada de enfermagem a pessoa em

situacdao critica vitima de trauma

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica implica, um
estado de vigilancia e prontiddo permanentes e também a necessidade de intervencdes
imediatas ou tempo-dependentes que, ndo sendo executadas, podem comprometer a
recuperacao ou mesmo a vida da pessoa gravemente doente. Em ambiente de urgéncia e
cuidados intensivos, os enfermeiros cuidam de pessoas em situagao critica monitorizando e
gerindo permanentemente condicbes ameacadoras de vida e de grande instabilidade
fisiologica (Benner et al., 2011).

A PSC vitima de trauma grave necessita de intervencdes imediatas com vista ao
controlo de condicbes ameacadoras de vida como controlo do choque, permeabilizacdo da
via aérea, assegurar ventilacdo adequada, garantir estabilidade hemodinamica, protecéo
neuroldgica, prevenir mais lesées além das adquiridas no evento precipitante e garantir o local
de tratamento definitivo. (American College of Surgeons, 2018), por isso as intervencdes
especializadas de enfermagem devem estar assentes na seguranca, sistematizacdo e
estabelecimento de prioridades.

A abordagem da pessoa vitima de trauma, compreende um conjunto de intervencdes
com vista a preservar a vida e que sao tempo-dependentes (American College of Surgeons,
2018; Raja & Zane, 2022). A sequéncia para a realizagédo desta abordagem compreende:

a) Preparacdo — facilita os esforcos de ressuscitagdo da pessoa vitima de trauma
através da organizacdo da equipa de trauma, preparacdo da sala de trauma
(organizagédo do espacgo e temperatura ambiente), preparacdo e verificagdo de
eguipamentos e materiais, garantir fluidos aquecidos e farmacos de emergéncia,
avisar outras especialidades cirdrgicas e outros servicos como bloco operatério,
imagiologia e servigco de sangue e conhecer protocolos de transferéncia para
centros de nivel superior;

b) Triagem — alocar as vitimas de trauma de acordo com 0s recursos existentes e a
gravidade das lesdes;

c) Avaliagdo priméaria - abordagem clara, simples e organizada de acordo as
orientag6es do Advanced Trauma Life Support® / Advanced Trauma Care for
Nurses® abordando as lesdes ameacadoras de vida com base na sequéncia
ABCDE: A - via aérea; B - ventilacdo; C — circulagdo com controlo da hemorragia;
D - disfuncéo neurolégica; E — exposicao;

d) Adjuvantes da avaliacdo priméria - monitorizacdo com oximetria de pulso,

capnografia, eletrocardiografia, radiografia, ecografia de emergéncia, analise de
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gases sanguineos, cateterismo géstrico e vesical, drenos toracicos e cardiacos,
estabilizacdo da bacia com cita pélvica;

e) Considerar necessidade de transferéncia — caso as necessidades da PSC vitima
de trauma ultrapassem a capacidade do centro;

f) Avaliacdo secundaria — realizada apenas ap0s concluséo da avaliacdo primaria e
compreende uma avaliagcdo da “cabeca aos pés” e colheita da histéria com foco
nas alergias, medicacao atual, antecedentes pessoais de doenca/gravidez, Gltima
refeicdo e as circunstancias e mecanismo de lesao;

g) Adjuvantes da avaliacdo secundaria — verificar lesdes especificas e recurso a
meios complementares de diagnostico com tomografia axial computorizada
(cabecga, torax, coluna vertebral e abddémen), angiografia, broncoscopia,
endoscopia, estudos urinérios entre outros

h) Monitorizacao e reavaliagdo continuas;

i) Transferéncia para cuidados definitivos.

Além das intervencBes emergentes com vista a estabilizacdo imediata da pessoa
vitima de trauma desenvolvidas ao longo da abordagem ABCDE, o enfermeiro desenvolve
outras intervencdes que viabilizam ndo s6 a manutencdo da estabilidade, mas também o
conforto e a continuidade dos cuidados.

O controlo da temperatura na pessoa vitima de trauma é fundamental, ndo so6 pelo
conforto que proporciona, mas também porque € um dos elementos presentes no chamado
diamante letal do trauma. A hipotermia diminui o metabolismo hepatico do citrato, que se
acumula, induzindo hipocalcemia, que estd associada a diminuicdo do débito cardiaco e
choque. A cascata da coagulacdo fica comprometida pela hipocalcemia induzida pelo
aumento do citrato ndo metabolizado devido a hipotermia (Wray et al., 2021). A hipotermia
acidental nas vitimas de trauma é frequente, estando presente em 66% e habitualmente
relacionada com exposicdo prolongada, manobras de ressuscitacdo, procedimentos
cirargicos, procedimentos anestésicos, queimaduras, infusdo de fluidos ndo aquecidos e
controlo da temperatura ambiental inadequada e estd associada a piores resultados, ao
aumento da mortalidade, das necessidades transfusionais e do de tempo de internamento
hospitalar (Hassandoost et al., 2021; Rdasli et al., 2020). Define-se como hipotermia, uma
temperatura central inferior a 35°C e classifica-se como ligeira (32 a 35°C), moderada (28° a
32°C) e severa (inferior a 28°C) (Zafren & Mechem, 2022). As intervencdes s&o
implementadas de acordo com o grau de hipotermia, podendo ser implementadas medidas
de aquecimento externo passivo (mantas, cobertores), medidas de aquecimento externo
ativas (mantas de aquecimentos ativo, aquecedores) ou medidas de aquecimento interno
(Oxigenacdo por Membrana Extracorporal, infusdo de soros aquecidos) (Zafren & Mechem,
2022).
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A dor, é considerada como sinal vital (Circular Normativa N.° 09/DGCG, 2003) e deve
ser considerada nos cuidados a PSC vitima de trauma, sendo esta uma das queixas
principais. Um estudo conduzido por Berben et al., (2011), refere que 70% das vitimas de
trauma em contexto pré-hospitalar tem dor e apenas 2% referem néo ter dor. Dos restantes
28% nao existem dados. Um outro estudo conduzido pelos mesmos autores em 2008 refere
gue a dor esta presente em 91% das vitimas de trauma na admissdo em servico de urgéncia
e em 86% no momento da alta (Berben et al., 2008).

O controlo da dor na pessoa em situagao critica vitima de trauma requer monitorizacao
e avaliacdo utilizando escalas baseadas em indicadores de dor que permitem identificar a
intensidade da dor, implementar intervencdes diferenciadas independente ou
interdependentes e avaliar a eficacia destas. Na pessoa vitima de trauma é frequente a
avaliacdo da dor estar condicionada pelo nivel de consciéncia (farmacos sedativos e
anestésicos) ou pela comunicacdo comprometida (trauma da face ou entubacéo orotraqueal,
p. ex.) (Duréo & Teixeira, 2016).

Uma revisdo sistematica da literatura sobre a avaliacdo da dor em doentes criticos
refere que as escalas mais utilizadas s&o a Behavioral Pain Scale, Behavioral Pain
Assessment Scale e a Critical-Care Pain Observation Tool (Durédo & Teixeira, 2016). Além da
observacdo e da avaliacdo da dor, sdo fundamentais as intervencdes com vista a sua
menorizagdo ou mitigacdo. Para tal, o enfermeiro deve colocar em pratica intervencdes
farmacoldgicas e ndo farmacolégicas.

ApOs a ressuscitacdo e estabilizagdo da pessoa vitima de trauma é imperiosa a sua
transferéncia para o local de tratamento definitivo (BO, UCI ou outro centro com maior
capacidade de resposta) e neste percurso, a transmissdo da informacgéo entre os diversos
intervenientes é decisiva para cuidados de enfermagem seguros e de gqualidade. Para a
continuidade dos cuidados a passagem de informacao entre profissionais deve ser criteriosa
e organizada. Se esta for de fraca qualidade constitui uma ameaga a seguranca e a qualidade
dos cuidados culminando em fracos ganhos em salde para a pessoa sendo as falhas de
comunicacéo o fator contribuinte de 70% dos eventos adversos (Powell et al., 2020), podendo
estar relacionado com uma interpretacdo deficitaria da informacdo e/ou nivel de
conhecimentos e competéncias dos elementos que partilham a informacéo. Deste modo, para
melhorar a eficacia e a qualidade da transicdo dos cuidados, devem utilizar-se estratégias
sistematicas e estandardizadas de transmissdo de informacdo como por exemplo a
mnemonica ISBAR (I — identificacdo, S — situacdo; B — backgound, ou antecedentes; A-
assessment ou abordagem; R — Recomendacdes para os cuidados) ou, segundo a American
College of Surgeons, (2018) a idéntica mnemonica ABC-SBAR de onde ABC decorre da
avaliacdo primaria.

A troca de informacgéo clinica é definida como a transmissé@o de informacéo entre

profissionais e instituicdes de saude que ocorre durante a transi¢cdo de cuidados, temporaria
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ou permanente, de responsabilidade na prestacdo de cuidados (Burgess et al., 2020). As
transferéncias de informacdo sdo momentos criticos que quando realizados ineficazmente
estdo associados a varios riscos potenciais, como falta de disponibilidade de equipamentos
necessarios, omissao de informacéo, erros de diagnéstico, erros de tratamento, entre outros
(Desmedt et al., 2021; Holly & Poletick, 2014) . De acordo com De Meester et al. (2013), até
65% dos eventos adversos tem como origem falhas na comunicacdo. Os mesmos autores
verificaram uma reducdo na mortalidade apds implementacdo da metodologia ISBAR na
transmissdo de informacdo. Considerar também como fatores influenciadores da
comunicacdo ineficaz, o nivel da formacdo e expectativas do enfermeiro, barreiras
linguisticas, consideracdes culturais ou étnicas e documentagao inadequada, incompleta ou
inexistente (The Joint Commission, 2017) e, por estas razdes, € fundamental a formacéo dos
profissionais para que executem a transferéncia de informagao corretamente, potenciando as
intervencdes a implementar por qguem assume a responsabilidade dos cuidados (Burgess et
al., 2020). Nos sistemas de saude é fundamental a implementacdo de estratégias de
mitigacdo de erros e incidentes, sendo uma realidade que € reconhecida a nivel mundial. Em
Portugal esta preocupacéo esta plasmada no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2021-2026 (Despacho n.° 9390/2021, 2021), que no seu Pilar 3 da Comunicacao define como
um objetivo estratégico, melhorar a comunicacao e seguran¢a no processo de transicdo de
cuidados. Para atingir este objetivo define as seguintes a¢des a implementar:

a) Atualizacdo dos normativos sobre comunicagao na transicao de cuidados de saude;

b) Desenvolvimento e implementacéo de ferramentas de comunicagdo, para uma
transicdo na prestacdo de cuidados segura, entre os profissionais de saude e os diferentes
niveis de cuidados de saude;

c¢) Desenvolvimento de programas de formacao especifica dirigida aos profissionais
de saude, sobre transferéncia de informacé&o, durante o processo de transi¢cao de cuidados.

No sentido de cumprir estas acdes, a Direcdo Geral da Salude emitiu a norma para a
comunicacao eficaz na transi¢éo de cuidados de saude (Norma 001/2017, 2017).

As lesBes traumaticas podem deixar marcas psicoldgicas e fisicas devastadoras e as
familias de pessoas com trauma ndo estdo preparadas para as mudancas subitas que
ocorrem. Pode advir grande sofrimento emocional associado a incerteza a curto e longo prazo.
As familias das pessoas internadas em UCI tém necessidades e os enfermeiros estao bem
posicionados para apoiar muitas dessas necessidades (Mitchell et al., 2019) por isso, a
atencao as necessidades da familia da pessoa vitima de trauma grave é fundamental.

Keenan & Joseph (2010) identificaram a trajetoria das experiéncias das familias de
pessoas internadas em cuidados intensivos vitimas de trauma cranio-encefalico e a resposta
dos enfermeiros a essas necessidades. Inicialmente a familia necessita de estar informada,
para se sentir implicada no processo, sendo que o enfermeiro deve disponibilizar informacdes

fidedignas e realistas. Em seguida, passa por um periodo de incerteza, procurando
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progressos na situacdo da pessoa vitima de trauma e por tentar dar sentido as informacgdes
recebidas. Aqui, o enfermeiro deve fornecer apoio. Numa fase mais adiantada, a familia tende
a ter esperanca na recuperacgao, o que conduz a necessidade de encaminhamento para 0s
apoios na comunidade, pelos enfermeiros.

Numa revisao integrativa da literatura para compreender quais as necessidades das
familias das pessoas internadas em unidade de cuidados intensivos de trauma concluiram
gue estas necessidades sao pouco compreendidas e que a inclusdo destas nos cuidados a
PSC vitima de trauma é importante, por isso a abordagem deve ser centrada na pessoa e
familia, fornecer informacao fidedigna e realista, dar sentido, esperanca, apoio, envolvimento
e proteger (Wetzig & Mitchell, 2017).

Da reviséo integrativa da literatura realizada, e cujo protocolo se encontra em anexo,
obtiveram-se trinta artigos que contém intervencdes de enfermagem especializadas nesta
area. Da analise dos mesmos, € possivel categorizar as intervencdes de enfermagem a
pessoa em situacao critica vitima de trauma, da seguinte forma: acessos vasculares em
situagbes de emergéncia; avaliacdo da pessoa; controlo da dor; gestdo da temperatura
corporal; avaliacdo do delirium; controlo metabdlico e nutricional; controlo de infecéo
associada aos cuidados de saude; imobilizacao de fraturas; dete¢éo precoce da pessoa em
risco de deterioracdo; administracdo segura de terapéutica; vigilancia e monitorizacdo da
pessoa

Durante a ressuscitacdo de uma PSC vitima de trauma, é frequente a dificuldade na
obtencdo de um acesso venoso periférico por colapso do territério vascular, que esta
habitualmente relacionado com estados de hipovolémia por hemorragia ativa. O investimento
prolongado na pesquisa de um acesso venoso periférico na pessoa em situacao critica com
hipotensdo severa, pode comprometer o sucesso da ressuscitagdo pelo atraso na
administracdo de fluidos e/ou hemoderivados. O acesso intra-0sseo tem algumas vantagens
nestas circunstancias, sendo recomendado em diversas orientacfes de ressuscitacao
(Panchal et al., 2020; Soar et al., 2021). As taxas de sucesso na primeira tentativa sdo
idénticas as de colocacdo acesso venoso periférico e em alguns estudos, idénticas até a
colocacgéao de cateter venoso central (M. Johnson et al., 2016). No estudo de Johnson et al.,
(2016), o acesso IO é uma opcao rapida e segura em ressuscitacdo, com possibilidade de
infusdo de grandes volumes de fluidos e de administracdo de um leque muito abrangente de
farmacos como os utilizados em SAV, sedacdo e analgesia, anticonvulsivantes e
hemoderivados com taxa de complicacdes de 1,3%. Numa situacdo de ressuscitacao é muito
frequente ser o enfermeiro o elemento da equipa que assume a pesquisa e colocacao de
acessos vasculares. O procedimento para a colocagdo de um acesso 10O é relativamente
simples, mas implica conhecimentos de anatomia uma vez que os locais de colocacao sdo
restritos. E desejavel que a sua colocacdo seja realizada por um enfermeiro com

competéncias especializadas, com treino e experiéncia prévia, idealmente adquiridos em
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condi¢Bes controladas, de forma que a colocacao em situacdo real seja 0 mais rapida e eficaz
possivel.

No que diz respeito a avaliacdo das pessoas no SU, estas devem ser avaliadas com
vista a atribuicdo de uma prioridade de atendimento, encaminhamento adequado e
disponibilizacdo de cuidados em tempo Util. Sdo categorizadas de acordo com a avaliacdo
inicial em emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente ou nao urgente. Esta avaliacdo
gue habitualmente denominamos de triagem, comprovadamente reduz a mortalidade neste
contexto de cuidados (Ghazali et al., 2020a). A triagem implica tomada de decisdo constante
e o enfermeiro deve ter competéncias apropriadas de observacado e de raciocinio clinico. Um
estudo recente realizado na Malasia demonstrou num grupo de enfermeiros generalistas e
paramédicos que realizavam triagem, que as suas capacidades de tomada de deciséo e
proficiéncia melhoram apo6s a implementacdo de um programa de treino especifico de triagem
(Ghazali et al., 2020a). A correta triagem é fundamental para prevenir lesdes secundarias ou
até mesmo a morte, mas é também muito importante para a gestao e mobiliza¢éo de recursos
humanos e materiais de um servico de urgéncia, garantido o nivel assistencial em cada
situacdo e prevenindo a subtriagem. Esta define-se pela ndo detecdo de PSC vitimas de
trauma e/ou por falta de avaliacdo de uma equipa de trauma dedicada (Jeppesen et al., 2020;
Nordgarden et al., 2018; Vinjevoll et al., 2018). Jelinek et al., (2014) desenvolveram e
implementaram um projeto com vista a reduzir a percentagem de subtriagem num centro de
trauma rural de nivel |. Para o efeito foi criado o Trauma Report Nurse. O enfermeiro
responsavel por avaliar todas as pessoas vitimas de trauma, procedia a atribuicdo de um nivel
de prioridade e a ativacao da equipa de trauma adequada a situacdo. Passados trés anos da
implementacao deste projeto, verificou-se uma reducgéo de subtriagem de 14% para 4,8%.

A avaliacdo de sinais vitais de PSC vitima de trauma no momento da triagem € uma
prioridade, nomeadamente a avaliacao da pressao arterial sistolica, da presséo arterial média
e da saturacao periférica de oxigénio, uma vez que sdo preditores da evolucdo da doenca e
a sua interpretacéo deve realizada de forma integrada e néo isolada (Chalari et al., 2012a).

A PSC vitima de trauma, frequentemente esta incapaz de fornecer informacdes,
exigindo-se uma avaliacdo sistematizada, garantindo que todas as lesGes potencialmente
fatais sdo abordadas oportunamente. Uma lesdo nédo detetada pode conduzir ao aumento do
tempo de internamento, morbilidade e da mortalidade (Giannakopoulos et al., 2012). A
abordagem sistematizada deve realizada com base em orientacbes como as do
ATLS®/ATCN® sendo realizada uma avaliagdo primaria com vista a detecédo e abordagem de
lesGes ameacadoras da vida e em seguida uma avaliacdo secundéaria com vista a abordar as
restantes lesdes. Mesmo com a implementacéo de orientagfes, verifica-se a ndo detecao de
lesbes em pessoas vitimas de trauma grave durante a avaliacdo priméaria e na avaliacdo
secundaria, o que favorece a necessidade de uma avaliacdo terciaria como verificado no
estudo REACT (Giannakopoulos et al., 2012).
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Na PSC vitima de trauma, nao aliviar a dor contribui para stress acrescido, podendo
ser a causa de complicacbes como pneumonia, trombose venosa profunda e até Ulceras
pressédo pelo que, aliviar a dor atempadamente, pode contribuir para melhorar os resultados
na PSC vitima de trauma. Em fraturas como a do colo do fémur, em que a dor pode ser
moderada a grave, a utilizacdo de opidides para analgesia, acarreta potenciais efeitos
secundarios, como a depressdo respiratoria, delirium ou obstipacdo, particularmente nas
pessoas idosas. Surge entdo evidéncia favoravel a utilizacdo de outras estratégias eficazes
de controlo da dor, implementadas por enfermeiros. Gawthorne et al., (2021) realizou um
estudo onde comparou a realizacdo de bloqueio da fascia iliaca guiada por ecografia por
enfermeiros e por médicos em doentes com fratura do colo do fémur. O estudo concluiu que
a realizacdo de bloqueios da fascia iliaca por enfermeiros treinados € igualmente eficaz e
segura, comparativamente aos colocados por médicos. O bloqueio da fascia iliaca € um tipo
de bloqueio regional, sendo possivel administrar anestésico no compartimento da fascia iliaca,
neste caso ropivacaina. Assim, os enfermeiros ndo s6 adquirem competéncias acrescidas e
diferencadas como prestam cuidados de enfermagem de qualidade, seguros e em tempo Uutil
reduzindo o sofrimento da pessoa vitima de trauma no servi¢go de urgéncia. Em Portugal, o
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtrgica na area de enfermagem a PSC, tem
como competéncia “a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC e/ou faléncia
organica, otimizando as respostas.” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19363). Penso que
o enfermeiro com estas competéncias deve procurar aumentar o seu leque de possibilidades
para o controlo da dor eficaz, onde técnicas como estas tém lugar e que comprovadamente
sédo implementadas com seguranca e eficacia.

As fraturas da anca sdo comuns entre a populagdo idosa e estima-se qua ascendam
a 1,4 bilides de casos a nivel mundial até 2030 (Curtis et al., 2017; Kanis et al., 2012) citado
por Gawthorne et al., (2021). E frequente a dificuldade na avaliacio da dor na populacao idosa
e esta relacionada com os processos degenerativos como a deméncia, que comprometem a
capacidade de percecionar e expressar esta sensagao, de forma objetiva. Outros fatores
identificados Spilman et al., (2014), como sendo menos facilitadores na avaliacdo e
abordagem da dor nos idosos, séo o fato de a dor ser considerada por alguns profissionais
como uma condicdo inerente ao processo de envelhecimento ou o receio de implementar
medidas de controlo da dor — nomeadamente farmacolégicas — dado o potencial de induzirem
instabilidade em pessoas mais frageis. A avaliacdo da dor nesta populacdo é fundamental
também do ponto de vista da seguranca, pois a dor ndo controlada promove alteracdes ao
estado mental com risco para a ocorréncia de autolesdes ou até mesmo de quedas (Spilman
et al., 2014). Assim o enfermeiro deve avaliar regularmente e de forma consistente a dor e o
delirium com vista a garantir cuidados de enfermagem seguros e de qualidade (K. Johnson et
al., 2016).
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Outro aspeto de grande importancia na prestacao de cuidados seguros a PSC vitima
de trauma e ja referido anteriormente, é a termorregulacdo. A hipotermia conduz a
vasoconstricdo promovendo acidose e hiperlactacidemia, existindo também ampla evidéncia
de que aumenta a morbilidade e a mortalidade e os efeitos deletérios como disritmias,
disfuncdo multiorgéanica, hiperglicemia e hipercaliemia instalam-se com temperaturas abaixo
dos 36,0°C (Saqge-Rockoff et al., 2018). A par da acidose e da coagulopatia, a hipotermia é
um dos elementos da triade letal do trauma — atualmente diamante letal (Wray et al., 2021) —
sendo o mais facil de reverter (Reynolds et al., 2012; Sage-Rockoff et al., 2018). Existem
varios métodos de reaguecimento com eficacias variaveis — fluidos aquecidos intravenosos,
cobertores aquecidos, cobertores de aquecimento de ar for¢ado, irrigagédo da bexiga, irrigacao
gastrica e bypass arteriovenoso (Paal et al., 2016; van der Ploeg et al., 2010 citados por Sage-
Rockoff et al., 2018). Os enfermeiros a prestar cuidados a pessoas em situacao critica vitimas
de trauma, devem ser encorajados a avaliar precocemente a temperatura corporal e iniciar
medidas de aquecimento. Sage-Rockoff et al., (2018), implementaram um projeto tendo como
principais objetivos a reducdo do tempo de avaliagdo da temperatura corporal, fomentar a
avaliacdo central da temperatura corporal e aumentar a implementacéo de medidas ativas de
aquecimento. Na implementacdo deste projeto o enfermeiro especialista teve um papel
fundamental na pesquisa de evidéncia para suportar o projeto, tendo alcancado a mudanca
de préaticas, nomeadamente o aumento do uso de cobertores de aquecimento, utilizagédo de
medidas de aquecimento ativo se necessario, aguecimento da sala de trauma e avaliagdo
precoce de temperatura corporal.

A hiperglicemia é muito frequente na vitima de trauma e decorre do stress metabélico
induzido pelas lesdes. Concorre para o aumento da mortalidade e morbilidade, bem como
para as taxas de infecdo e aumento do tempo de internamento, sendo muito importante a sua
monitorizacdo na admissao, por ser considerado um preditor confiavel destas complicacdes
(Bochicchio et al., 2005; Kreutziger et al., 2009; Laird et al., 2004). Por esta razédo, o controlo
da glicémia nestas pessoas é determinante, especialmente quando existe presenca de TCE
grave. Foi realizado um estudo para esta populagédo com o objetivo de verificar a influéncia da
variabilidade das glicémias no outcome da pessoa com TCE e concluiram a que a
variabilidade da glucose e um Unico episddio de glicémia < 60 mg/dL, estavam associados a
pior resultado funcional, pelo que os dados obtidos sugerem a importancia da manutencao de
valores de glicémia entre 80 a 150 mg/dL, nas pessoas submetidas a controlo direcionado de
glucose, com melhores ganhos a longo prazo (Matsushima et al., 2012). Assim é de extrema
importancia que o enfermeiro monitorize a glicémia da pessoa vitima de trauma e a mantenha
dentro dos valores definidos por protocolo, com vista a reducdo de complicacbes durante o
internamento e a longo prazo.

A pessoa politraumatizada apresenta maior risco de desenvolver pneumonia

associada ao ventilador, sendo considerada a segunda infecdo associada aos cuidados de
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saude que mais custos acarreta, pelo que tem merecido grande preocupacao e atengdo com
vista a sua reducao (Swearer et al., 2015). As tecnologias de informacado e os programas de
registo dos cuidados de enfermagem sdo uma ferramenta determinante para o
desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia. Swearer et al., (2015) desenharam
um programa multidisciplinar com o objetivo de rever a bundle da infecdo associada a
ventilacdo mecéanica e implementar um protocolo de higiene oral com solucdo oral de
gluconato de clorexidina. Dos resultados obtidos foi possivel apurar que a higiene oral a PSC
€ um cuidado de enfermagem fundamental. Aqui o enfermeiro tem um papel fundamental na
pesquisa de evidéncia cientifica para promover e implementar cuidados de enfermagem
baseados em evidéncia e desenvolver projetos de melhoria continua de qualidade e
seguranca dos cuidados.

A imobilizacdo da PSC vitima de trauma € uma pratica comum tanto na abordagem
extra-hospitalar como na abordagem intra-hospitalar. Contudo € uma pratica que ndo esta
isenta de complicagfes, de contraindicac6es ou até mesmo de futilidade na sua utilizacao.
Um dos tipos de trauma com elevado potencial para mau prognostico é o trauma cervical
penetrante e nenhum estudo demonstrou eficdcia da imobilizagdo da coluna cervical
(Vanderlan et al., 2009). A imobilizacdo da coluna cervical apenas tem indicacdo na presenca
de instabilidade desta e de acordo com estes autores, apenas 1,3% das vitimas de trauma
cervical penetrante por arma de fogo e 0,12% por arma branca apresentam fratura da coluna
cervical. Parece ser necessario compreender 0os mecanismos e as lesdes subjacentes, uma
vez que as orienta¢des definem que deve ser implementada a imobilizagdo da coluna cervical
em todas lesdes neuroldgicas, contudo néo distingue entre lesdes neuroldgicas periféricas,
lesbes da coluna ou lesdo cerebral. Deste modo o enfermeiro mestre na area da PSC tem as
competéncias necessarias para a realizacdo de uma avaliacdo sistematizada com vista a
detecdo/exclusédo de sinais e sintomas de lesédo da coluna cervical com vista a imobilizag&o
ou ndo da mesma. Como ja referido, a manutengédo de imobilizagdo prolongada da coluna
cervical pode ter consequéncias deletérias e uma delas é a ocorréncia de Ulceras por presséo
na regido occipital com incidéncias variaveis entre 6,8% a 38% (Ham et al., 2014). Um estudo
incluiu 88 pessoas vitimas de trauma admitidas em UCI com colar cervical, mas apenas uma
desenvolveu uma Ulcera por pressdo na regiao occipital ao 12° dia de internamento, o que se
traduz numa incidéncia de 1,1% e onde 92% das pessoas tinham uma pontuacéo de Braden
< 18 ou seja com elevado risco de desenvolver Ulcera de pressdo (Ham et al., 2014). Os
autores referem que a baixa incidéncia parece estar relacionada com adesao a um protocolo
institucional de prevencédo de Ulceras por pressdo por colar cervical e advogam que se deve
manter o colar cervical apenas o tempo necessario e a implementacdo de protocolos de
higiene e vigilancia da pele da regido cervical, alivio de pressao regular do colar cervical e/ou
a substituicdo por colar cervical semirrigido (Ham et al., 2014). Outra lesdo frequente em

trauma é a fratura da diéfise do fémur. A sua imobilizagcdo precoce com tala de Thomas (no
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local da ocorréncia ou antes do estudo imagiologico) é advogada por Hoppe et al. (2015) que,
segundo estes, esta intervencao permitiu reduzir significativamente o nimero de transfusdes
e de complicagbes como pneumonia poés-traumatica, broncoespasmo, insuficiéncia
respiratoria e ventilagdo mecéanica prolongada, tempo de cirurgia, tempo internamento
hospitalar e necessidade de analgésicos.

A detecdo atempada da PSC vitima de trauma em risco de deterioracéo é fundamental
e a utilizacdo de escalas de detecdo precoce é determinante para tal e ha muito que fazem
parte da pratica. Estas escalas, através de variaveis fisiolégicas como frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, frequéncia respiratoria, saturacao periférica de oxigénio, temperatura e
estado de consciéncia, atribuem um score de gravidade, permitindo a sinalizagdo para
observacao por uma equipa diferenciada e se necessario encaminhar para um nivel de
cuidados superior como a unidade de cuidados intensivos (Durantez-Fernandez et al., 2021;
Heitz et al., 2010; Rees & Mann, 2004; So et al., 2015). Um grupo de investigadores espanhéis
realizou um estudo longitudinal, prospetivo e observacional com o objetivo de determinar a
capacidade preditiva de cinco escalas de detecéo precoce em relacdo a evolucéo clinica das
pessoas com diferentes tipos de trauma no servico de urgéncia e a influéncia destas na
admissdo em UCI e na predicao da mortalidade a dois, sete e trinta dias, sendo que as escalas
estudadas foram: Modified Early Warning Score (MEWS), National Early Warning Score 2
(NEWS-2), VitalPAC Early Warning Score (VIEWS), Modified Rapid Emergency Medicine
Score (MREMS), e Rapid Acute Physiology Score (RAPS) (Durantez-Fernandez et al., 2021).
Dos resultados obtidos, foi possivel concluir que todas as escalas analisadas obtiveram bons
resultados na previsdo de sinais de deterioracdo em adultos com lesdes traumaticas.
Contudo, as melhores escalas para predizer a necessidade de cuidados intensivos foram a
NEWS-2 e a VitalPAC, ao contrario da escala MREMS que revelou maior capacidade preditiva
de mortalidade. Em Portugal, encontra-se validadas as escalas VIEWS e NEWS desde 2014
(Luis, 2014). O enfermeiro mestre em enfermagem a PSC tem uma vantagem acrescida na
detecao precoce da deterioracdo da PSC vitima de trauma por ser frequentemente o primeiro
profissional de contacto na chegada ao SU e o qual estara mais tempo com a pessoa ha
prestacdo de cuidados, disponibilizando a sua experiéncia, as suas competéncias
especializadas de vigilancia e de juizo clinico.

Na seguranca da PSC, a administracdo segura de terapéutica reveste-se de grande
importancia pois esta € habitualmente administrada em contexto de emergéncia em que a
deterioracado rapida da pessoa € uma realidade. Nestes momentos existem diversos fatores
concorrentes para a ocorréncia de erros e consequentemente de eventos adversos. Da
pesquisa realizada, ndo se extraiu nenhum artigo sobre esta tematica aplicada a pessoa
vitima de trauma. Contudo, no estudo prospetivo e observacional realizado por Gokhman et
al., (2012), com uma amostra de 50 pessoas para as quais foi ativada uma equipa de

emergéncia médica, verificou-se a ocorréncia de um erro terapéutico por cada duas doses de

36



farmaco administrado (excluindo erros de assepsia). Os erros foram classificados em erros
de prescricdo, de técnica de administracao, de rotulagem, de preparacéo e de dose incorreta.
Os autores do estudo sugerem medidas para reduzir esta incidéncia de erros ao nivel da
prescricdo (uniformizacdo de prescricdo, reconfirmacdo da prescricdo por outro elemento,
formacdo em farmacologia), da preparacao (preparacao exclusiva por uma pessoa, material
de preparacdao facilmente acessivel), da técnica de administracdo (assegurar a via correta de
administracdo), da rotulagem, da verificacdo das doses e padronizacdo nas indicacfes
verbais para administracao de farmacos em situac6es emergentes.

Os sinais vitais sdo um indicador do status fisiolégico da pessoa e habitualmente sao
obtidos através de observacdo, avaliacdo e monitorizacdo obedecendo a determinados
principios conforme o objetivo ou o sinal vital a ser obtido. Embora existam intervalos
considerados normais, existe alguma variabilidade que esta dependente da idade, do sexo,
do peso, tolerancia ao exercicio, condi¢éo fisica e outros fatores (Hong et al., 2013). N&o
reconhecer sinais vitais fora da normalidade no servigo de urgéncia ou UCI leva a resultados
adversos para a pessoa, com aumento do tempo de internamento, PCR e aumento das taxas
de mortalidade (Hudson et al., 2015). Por esta razdo, Hong et al., (2013), desenvolveram um
estudo com o objetivo saber o valor preditivo dos sinais vitais nos resultados da PSC vitima
de trauma e chegaram a concluséo de que a frequéncia cardiaca, a pressao arterial sistélica,
a frequéncia respiratoria, a saturacdo de oxigénio e a pontuacdo da Escala de Coma de
Glasgow foram significativamente associados a PCR em 72 horas e a morte em 30 dias. A
frequéncia cardiaca e o valor da ECG foram associados a admissédo em UCI. Os sinais vitais
obtidos devem ficar prontamente registados para que sejam facilmente acessiveis e ter uma
perspetiva da condicédo clinica da PSC para que ndo passe despercebida privando a pessoa
de cuidados atempados. Hudson et al., (2015) realizaram um estudo quantitativo com
implementacdo de um instrumento de registo de sinais vitais, com o objetivo de verificar a
influéncia dos registos destes na deterioracéo precoce e prevenir eventos adversos, tendo
obtido como principais resultados uma melhor identificacdo de PSC em deterioragédo, com um
maior numero de sinais vitais anormais identificados na auditoria pés-implementacédo do
instrumento de registo e incluindo o registo de dor.

A avaliacdo de sinais vitais de forma isolada por si s6 pode néo ter relevancia e deve
ser enquadrada na situacao da PSC. Por vezes, através da combinacao de sinais vitais, séo
obtidos indicadores de gravidade ou de uma determinada entidade clinica que necessita de
intervencao especifica. O indice de choque na pessoa em situacao critica vitima de trauma é
um desses indicadores. Corresponde a uma simples equacdo matematica (frequéncia
cardiaca / pressao arterial sistolica) que pode ser usada a cabeceira da pessoa. Um estudo
foi realizado com o objetivo de avaliar o indice de choque na predicdo da necessidade de
transfusdo macica, outras intervencdes e outcomes em traumatizados num centro de trauma

nivel 1, tendo como hip6tese que um indice de choque > 0,8 est4 associado a piores
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desfechos e os autores concluiram que a utilizagédo deste indice é adequada para prever a
necessidade de transfusbes particularmente nas pessoas que necessitam de ativacdo de
protocolo de transfusdo macica e outras intervencdes (EI-Menyar et al., 2018).

Outra componente importante da vigilancia e monitorizacdo das PSC, que permite a
obtencdo de valores de forma rapida e precisa sdo 0s testes realizados a cabeceira como
gasometria arterial onde se obtém dados como hemoglobina, glicémia, equilibrio acido-base
entre outros. Os testes realizados a cabeceira sdo precisos e com um desvio aceitavel em
relacdo aos testes realizados em laboratério (Mclntosh et al., 2018). Um exemplo € o estudo
de Bruns et al., (2007), que apurou que a avaliacdo da hemoglobina a cabeceira € um método
rapido e confiavel, conseguindo obter valores em menos de 30 minutos e determinou com
seguranc¢a que um limiar de hemoglobina de 10 mg/dL é indicador de presenca ou auséncia
de hemorragia significativa na maioria das vitimas de trauma. Esta constatacao é de extrema
importancia para que os enfermeiros sintam confianga nas avaliagdes obtidas para a tomada
de deciséo correta e para o planeamento seguro dos cuidados de enfermagem.

Para alguns tipos de trauma € necessario o0 recurso a equipamento de monitorizacdo
e vigilancia especificos. Moore et al., (2008) estudaram o papel da monitorizagéo da saturacéo
de oxigénio da hemoglobina tecidual (StO,) como preditor de transfusdo massiva tendo como
resultados que em doentes que receberam transfusdes macicas, a StO, era o Unico preditor
consistente de disfungdo multiorganica. No TCE, Gerber et al., (2013), demonstraram uma
reducdo na taxa de letalidade de 22% para 13% apos implementacdo das Guidelines for the
Management of Severe Traumatic Brain Injury com o aumento do recurso a monitorizagédo da
presséo intracraniana e da avaliagdo da presséo de perfusdo cerebral. Relativamente ao TCE,
o enfermeiro mestre em enfermagem na area da PSC, deve saber utilizar as suas
competéncias de observacéo e vigilancia e ter um elevado indice de suspei¢céo perante as
pessoas com TCE que se apresentam no SU com uma pontuacéo de 15 na ECG, pois 0,6%
destas pessoas necessitaram de neurocirurgia (N=4551) e nelas foram também identificados
sinais de alerta de possivel necessidade de intervencado - vomito (mesmo que apenas um),
gualquer diminuicdo da pontuacao na ECG nas primeiras 6 horas ap6s admissao no servico
de urgéncia, ponto de aplicacdo temporal, inquietacdo, confusdo e cefaleia intensa (Clement
etal., 2006a). Assim, o enfermeiro deve estar alerta para estes sinais que podem fazer antever
a deterioracdo em pessoas com TCE leve.

Tal como no SU, o enfermeiro que presta cuidados na UCI é um elemento fundamental
disponibilizando cuidados necessarios e oportunos. A vigilancia é determinante, tal como a
capacidade de utilizar todos o0s equipamentos de monitorizacdo e terapéutica. Muitas das
lesBes com potencial de serem ameacadoras para a vida, ndo séo visiveis e por isso uma

avaliacao sistematizada é fundamental (American College of Surgeons, 2018).
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2. PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

7

Para Benner, (2001) a experiéncia ndo € meramente a passagem do tempo em
determinados contextos e situacfes que possibilitam a evolucdo de iniciado a perito. A
experiéncia adquire-se no confronto entre teorias e nogdes pré-concebidas com as situacdes
reais, uma vez que estas se revestem habitualmente de maior complexidade do que a teoria.
Pensando no modelo de Dreyfus (1980) da aquisicdo de competéncias aplicado por Benner,
(2001), a experiéncia adquirida e o dominio das situagdes conduzem a uma transformagéo
das competéncias que melhora as interven¢des em enfermagem. Neste sentido, 0s estagios
poderdo ser considerados como capazes de proporcionar momentos de aprendizagem Unicos
e fundamentais para a aquisicdo de competéncias especializadas em enfermagem. Saimos
da nossa zona de conforto, expomo-nos a contextos diferentes e observamos outras formas
de abordar a PSC vitima de trauma. Através desta exposicdo a contextos e pessoas
“desconhecidas” conseguimos aperfeicoar e adquirir competéncias, conhecimentos e elaborar
um pensamento critico com vista a melhorar a prestacéo de cuidados especializados a PSC
e isso tem repercussao nos ganhos em salde para esta.

Contudo, o processo de aquisicdo de competéncias ndo se resume aos ensinos
clinicos, iniciando-se previamente com a realizacdo do projeto de estagio, cujo propdsito foi
delinear o percurso e as atividades a desenvolver com vista ao desenvolvimento das
competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo de cuidados a PSC vitima de
trauma. O projeto € um plano de trabalho que se organiza fundamentalmente para
resolver/estudar um problema e que preocupa 0s intervenientes que o irdo realizar. Permite
prever, orientar, e preparar o caminho que estes percorrerdo ao longo da realizacdo do
projeto. Assumindo o projeto como uma metodologia, este tem caracteristicas proprias como
intencionalidade, autonomia, iniciativa e autenticidade e pressupfe a formulacéo de objetivos
e a realizacdo de escolhas ao longo do seu desenvolvimento que sédo da responsabilidade
dos autores, devendo focar um problema genuino, complexo e com algum grau de incerteza
(Ruivo et al., 2010).

O projeto é prolongado e faseado sendo constituido pelas seguintes fases: a)
elaboragdo do diagnostico de situacdo; b) planificacdo das atividades a desenvolver e os
meios para as concretizar; c) execucao das atividades planeadas; d) avaliacéo; e) divulgacéo
dos resultados/ganhos em aprendizagem obtidos.

Assim, foi elaborado um projeto onde foram definidos os objetivos para o
desenvolvimento de competéncias ao longo do estagio. Foram realizadas uma reflexdo e uma
revisdo da literatura relativa & problemética da seguranga da PSC vitima de trauma,
culminando na definicdo de objetivos para o estagio, com vista ao desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem baseadas nas competéncias definidas para o

mestre em enfermagem na area de especializacdo da PSC.
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Defini como objetivo geral e transversal aos dois contextos, desenvolver competéncias

especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem seguros a pessoa em situacao

critica vitima de trauma grave. Foram também definidos objetivos especificos, contudo

aplicaveis aos dois contextos de estagio e que foram os seguintes:

Aprofundar conhecimentos para garantir a prestacao de cuidados de enfermagem
seguros a pessoa vitima de trauma grave

Prestar cuidados de enfermagem especializados, seguros e de qualidade a
pessoa vitima de trauma grave

Adquirir competéncias especializadas na organizagcédo de equipas de abordagem
a pessoa vitima de trauma grave em servigo de urgéncia

Identificar situacdes de risco potencial na prestacdo de cuidados de enfermagem
a pessoa vitima trauma grave

Adquirir competéncias especializadas para intervir precocemente em situacoes de
risco potencial na prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de
trauma grave

Identificar eventos adversos na prestacéo de cuidados de enfermagem a pessoa
em situacgéo critica

Adquirir competéncias especializadas na prestacéo de cuidados de enfermagem
a pessoa vitima de trauma grave a que tenha ocorrido evento(s) adverso(s)
Adquirir competéncias de enfermagem especializadas na vigilancia da pessoa em
situacao critica

Conhecer o circuito da pessoa vitima de trauma grave e qual o impacto na
prestacéo de cuidados de enfermagem seguros

Identificar necessidades de formacéo para a abordagem e prestagéo de cuidados
de enfermagem seguros e de qualidade a pessoa vitima de trauma grave

Refletir sobre as vantagens e os ganhos que resultam da prestacdo de cuidados

de enfermagem seguros a pessoa vitima de trauma grave

O desenvolvimento de competéncias ocorreu em dois momentos: 0 primeiro momento

gue decorreu entre 18 de outubro a 29 de Novembro de 2021, teve lugar num SU polivalente

inserido na Rede Nacional de Trauma e 0 segundo momento decorreu entre 4 de Janeiro e 2

de Marco de 2022 em uma UCI polivalente inserida num centro hospitalar que também integra

a Rede Nacional de Trauma. A andlise efetuada do percurso desenvolvido em cada um dos

contextos sera exposta nos subcapitulos seguintes.
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2.1. Desenvolvimento de competéncias em contexto de servi¢co de

urgéncia polivalente

A primeira parte do estagio a que se refere este relatério decorreu num SU de um
centro hospitalar da cidade de Lisboa, atualmente classificado como servico de urgéncia
polivalente e esta inserido num dos dois centros de trauma da area metropolitana de Lisboa.
Conforme o Despacho n.° 10319/2014, (2014), no ponto 1, do artigo 6° “aos centros de trauma,
enquanto polos da Rede Nacional de Trauma, compete a responsabilidade do tratamento
sistematizado e definitivo do doente politraumatizado grave.” (p. 20674), sendo que para o
efeito deve dispor de especialidades médico-cirargicas em permanéncia e profissionais
detentores de formacao especifica em SAV, SAV em trauma e em técnicas de trauma. Este
SU esté organizado em diversos setores de acordo com o nivel de prioridade de atendimento
respeitando a Triagem de Manchester.

Os riscos para a seguranca da PSC sdo os mesmos independentemente de ser em
ambiente de SU ou outro, porém a diferenca reside na existéncia de fatores ambientais e
organizacionais especificos do SU que podem ser a causa de problemas Unicos, acrescido
do fato de as pessoas que a ele recorrem apresentam frequentemente situagdes inespecificas
o que implica diferentes abordagens, rapida avaliagdo e tratamento, ressuscitacdo e risco de
estratificagdo. Estéo identificados quatro fatores contribuintes para comprometer e eficacia e
a segurancga da PSC em SU: a sobrelotagéo, a gravidade das pessoas, afluéncia aumentada
e a pressao sobre os profissionais (Lachman et al., 2022).

Num SU de grande dimens&o as competéncias de gestdo e lideranca influenciam a
prestagcdo de cuidados de enfermagem seguros. Uma lideranca deve ser inspiradora,
encorajadora e influenciar os outros de forma que se sintam comprometidos com os objetivos
e valores da organizacéo e, em enfermagem, com a ética e deontologia da profisséo (Darragh
et al., 2016). Liderar uma equipa de enfermagem no SU é complexo e deve ter em
consideracao varios fatores: a experiéncia profissional e académica de cada elemento, os
sectores que compdem 0 servico e quais 0s mais criticos em dado momento (pela afluéncia
el/ou pela gravidade das situacfes), os recursos materiais disponiveis bem como os recursos
humanos. Além da gestado do staff de enfermagem, o enfermeiro em fungbes de coordenacao
da equipa gere também o staff de assistentes operacionais. Um turno de coordenacao inicia-
se com uma revisao de todos os setores, dos doentes admitidos/internados em cada um deles,
da afluéncia de doentes (doentes triados e por triar), segue-se a distribuicdo dos assistentes
operacionais e em seguida a distribuicdo dos enfermeiros também pelos diversos setores.
Esta distribuic&o é feita com base na experiéncia profissional, na formacao (cursos, formacéo

pés-graduada), no conhecimento do servico e dos diversos circuitos, procedimentos e
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normas, garantindo assim uma prestacdo de cuidados com elevado nivel de seguranca e
conhecimentos e competéncias.

Além desta gestao dos recursos humanos, ao enfermeiro em fun¢des de coordenacgéo
compete também a gestao das camas e vagas disponiveis nos diversos setores com particular
preocupacao para setores criticos como salas de reanimacao, servico de observacéao e area
COVID. Esta gestado é extremamente importante uma vez que permite sempre que possivel
libertar setores importantes como a sala de reanimacado garantindo elevada prontiddo para a
rececdo de doentes criticos e também proporcionar aos doentes o encaminhamento para os
locais adequados. Esta gestdo é partilhada com o chefe de equipa médica, mas tendo o
enfermeiro chefe de equipa uma percecéo global destes recursos, torna-se relevante a sua
gestéao.

Outra das responsabilidades, que esta interligada com a gestdo das vagas, é a de
garantir transporte em tempo Util para os doentes transferidos para o hospital da area de
residéncia. Aqui a responsabilidade nao s6 assenta no pedido do transporte, mas antes num
transporte que satisfaca as necessidades da pessoa a transferir. Por exemplo, um doente
vitima de atropelamento sem trauma major, com lesdes da coluna lombar prévias ao evento,
gue tem dor a mobilizagéo, necessita de um transporte que Ihe garanta seguranca e conforto.

Além da gestdo operacional, observei também uma constante preocupagdo com o
bem-estar da equipa e com as necessidades de cada elemento na prestagdo direta de
cuidados, disponibilizando apoio, esclarecendo duvidas e orientando na pratica. Isso s6 é
possivel a um lider com formacao, conhecimentos e muitas experiéncias acumuladas, mas
também com grande conhecimento da dinAmica da equipa bem como de desempenho e
potencialidades de cada elemento que a constitui.

A lideranca € um elemento fundamental para atingir os objetivos relacionados com a
qgualidade e a seguranga da pessoa, sendo desejavel que esta esteja presente e seja eficaz
em todos os niveis da hierarquia bem como em todos os niveis da prestacdo cuidados (R.
(ed.) Hughes, 2008).

Como ja referido, no meu percurso profissional, a inexisténcia de experiéncia em
contexto de urgéncia foi determinante para a formulacao do projeto de estagio e por isso uma
prioridade foi conhecer e compreender qual a estrutura e organizacdo do SU, bem como as
sua normas e procedimentos. Precisamente através desta consulta, reflexdo ao longo do
ensino clinico com a Sra. Enfermeira Orientadora e necessidade do servico surgiu a
possibilidade de reformular a Norma de Procedimento para Acompanhamento Médico e/ou
Enfermeiro no Transporte intra-hospitalar e Secundario de Doentes/Doentes Criticos do SU.
Em conjunto com a Sra. Enfermeira Orientadora foi realizada uma visita guiada aos diversos
sectores da urgéncia, e ao longo do estagio foi possivel observar a dindmica e a colaboracao
da equipa multidisciplinar na prestacao de cuidados a pessoa/familia, que na minha perspetiva

potenciou o processo de integracao.
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A estrutura deste SU compreende duas salas de reanimag¢do com capacidade para
acolher trés PSC, servico de observacdo, sector de prioridade laranja, sala de inalatérios,
sector de pequena cirurgia, sector de prioridade amarela e verde, sector de psiquiatria,
imagiologia, entre outros. De acordo com os objetivos definidos para este local de estagio,
foquei o processo de desenvolvimento de competéncias em dois setores - a sala de
reanimacado e o servigco de observacdo. Na organizacdo do SU sao estes dois setores com
maior concentracdo de PSC vitima de trauma e por consequéncia com maior potencial de
aprendizagem e vivéncia de experiéncias. As duas salas de reanimacdo apresentam
capacidade de monitorizacdo eletrocardiografica, saturacdo periférica de oxigénio,
monitorizacdo ndo-invasiva e invasiva da pressdo arterial, capnografia e capnometria,
ventilacdo mecanica invasiva e néo invasiva.

A PSC vitima de trauma admitida no SU é habitualmente acompanhada pelos meios
de emergéncia que constituem o Sistema Integrado de Emergéncia Médica. Dependendo da
regulacdo do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica e dos meios disponiveis para as ocorréncias, este acompanhamento pode ser
realizado com acompanhamento de enfermeiro se o meio for uma ambulancia de Suporte
Imediato de Vida, enfermeiro e médico se o meio for uma VMER ou tripulacdo da ambulancia
de socorro ou da ambulancia de emergéncia médica do INEM (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2013). Por razbes diversas e alheias ao SU, nem sempre a equipa de
trauma é informada previamente da rececdo da PSC vitima de trauma o que dificulta a
organizacao do espago e da equipa.

No SU estd implementado um protocolo, e que preconiza a ativagdo da Via Verde
Trauma caso a PSC vitima de trauma apresente um dos critérios definidos. A ativagdo da VVT
implica que a equipa de rece¢do priméria observe a pessoa na sala de reanimacgéo, sendo
esta constituida pelos enfermeiros da reanimacao, cirurgia geral, equipa fixa de medicina,
anestesiologia e assistentes operacionais. Esta equipa procede a avaliacdo primaria e
secundaria pela metodologia ABCDE + FGHI, solicita MCDT'’s intransportaveis e tenta sempre
preservar eventuais evidéncias forenses, como nas situacdes de trauma por agressao.
Decorrente da avaliacao primaria e secundaria outras especialidades médicas e/ou cirargicas
poderdo ser ativadas. Na sala de reanimacdo procede-se a avaliacdo e estabilizacdo da
pessoa nao sendo aqui o local definitivo de tratamento que é habitualmente o BO e/ou a UCI.
Havendo necessidade de cirurgia emergente, a pessoa serd acompanhada ao BO, nédo
havendo essa necessidade serao realizados outos MCDT’s com necessidade de transporte
da PSC. A considerar ainda a necessidade de ventilacdo mecénica e de vigilancia
hemodindmica prolongada o que implica ponderar o contacto com a UCI mais indicada
(Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO, 2010).

Assim que o protocolo da VVT é ativado, o enfermeiro tem um papel fundamental na

articulacdo de toda a equipa, na gestédo dos recursos materiais e na preparacéo da PSC para
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0S eventuais transportes que se prevejam necessarios. Quando existe conhecimento prévio
da PSC vitima de trauma a caminho, a equipa organiza-se de forma a estar pronta no
momento da chegada, iniciando assim o processo de rececdo. Com base na informacéo
disponibilizada pela equipa de emergéncia extra-hospitalar ou do CODU, antecipam-se
eventuais necessidades de BO e de imagiologia, por exemplo. Além desta, a preparacao para
a rececao efetiva da PSC vitima de trauma inclui garantir condicdes de seguranca para a
pessoa e para a equipa, preparacdo do equipamento de abordagem da via aérea e da
ventilacdo, do equipamento de monitorizacdo, do material de estabilizac&o, imobilizacéo e de
contencao da bacia, do material de puncéo e administracdo de terapéutica endovenosa e do
carro de emergéncia.

Independentemente dos meios de emergéncia que acompanham a PSC vitima de
trauma, a transmissao da informacao no momento da transicdo de cuidados € um momento
critico, com repercussdes na seguranca da PSC. De acordo com o que ja foi referido neste
trabalho sobre esta componente da seguranca da PSC, ao longo do estagio e em todos 0s
momentos de rece¢do da informacgéo acerca da PSC vitima de trauma e dos cuidados
prestados no ambiente extra-hospitalar, foram de especial importancia e aprendizagem, uma
vez que na pratica clinica e neste contexto sou habitualmente o emissor da informacédo. Sendo
0 recetor da informacéo, exigiu capacidades melhoradas de escuta e de interpretacdo da
informacéo, tentando que as minhas experiéncias prévias em ambiente extra-hospitalar ndo
fossem fonte de condicionamento da interpretacdo da informacdo recebida, mas tendo
sempre a humildade e solidariedade face a algumas lacunas na informacg&o transmitida pois
muitos dos contextos onde as equipas de emergéncia se deslocam sao inseguros ou a
informagéo é praticamente inexistente. A metodologia de transmissdo da informacdo esta
regulamentada pela DGS, (Norma 001/2017, 2017) mas nem sempre esta é corretamente
utilizada no momento de transi¢éo de cuidados o que implica atencdo redobrada para solicitar
elementos em falta, mas pertinentes para a continuidade dos cuidados. Outro aspeto a
considerar em todas as recec¢des da PSC vitima de trauma é a promog¢ao de um ambiente o
mais calmo possivel, que promova a rececao da informagédo sem ruidos ou interferéncias
externas uma vez que estas podem ser distratoras e comprometer a seguranca dos cuidados
(Lachman et al., 2022).

O enfermeiro atua como coordenador/integrador dos cuidados a PSC sendo essa
competéncia visivel em diversos aspetos como o agendamento e implementacdo de
intervencdes, administracdo de terapéutica, definicdo de planos terapéuticos e intervencdes
junto de farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais e outros membros da equipa
multidisciplinar (Schuster & Nykoyn, 2010).

No contexto do SU e na abordagem da PSC vitima de trauma, € muito visivel esta
competéncia nos enfermeiros presentes na sala de reanimag¢do. Enquanto os restantes

elementos da equipa séo ativados de acordo com as suas competéncias especificas, como o
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cirurgido geral, o neurocirurgido ou o ortopedista, ao enfermeiro cabe este papel integrador
gue decorre de uma visdo mais holistica/global sobre a pessoa e as suas hecessidades e que
contribui para um continuum de seguranca nos cuidados.

Ao longo do estagio essa competéncia foi-se construindo e tornando mais consistente
neste contexto, pela possibilidade de assumir a posicdo de team leader regularmente. Ao
team leader cabe a responsabilidade de garantir a seguranca da PSC vitima de trauma e da
equipa, ser assertivo na forma de comunicar, receber a informacao da equipa extra-hospitalar,
conhecer os elementos da equipa e as respetivas competéncias, para que possa delegar
funcdes ajustadas a cada elemento, preparar a transferéncia da pessoa, garantido que o
equipamento de estabilizacdo, imobilizacdo e contengcdo sdo os adequados e se encontram
corretamente posicionados, assegurar 0 correto posicionamento de todos os elementos da
equipa, efetivar a transferéncia assegurando as mobilizacdes apenas necessérias e que a
pesquisa de lesdes ou hemorragias ativas na regiao posterior é realizada corretamente. Apés
a transferéncia, realiza uma avaliagao primaria ABCDE pesquisando condi¢des ameacgadoras
de vida e corrigindo-as em conjunto com os restantes elementos da equipa multidisciplinar e
coordena com estes, as intervencdes especificas a serem realizadas, definindo prioridades.
Apo0s a avaliagdo primaria e estabilizacao procede a avaliacdo secundaria FGHI, pesquisando
a presenca de familiares ou pessoas significativas fornecendo informacfes e suporte,
implementando medidas de conforto ndo farmacol6gicas e farmacoldgicas, colhendo a histéria
relevante através do CHAMU e realizando a inspe¢do detalhada de outras lesdes e
completando o exame neurolégico (American College of Surgeons, 2018; Circular Normativa
n.° 07/DQS/DQCO, 2010; Feliciano et al., 2021).

O transporte intra-hospitalar é frequente na PSC vitima de trauma pois necessita de
acompanhamento para o BO, para a UCI ou para realizacdo de MCDT’s que n&o podem ser
realizados na sala de reanimacdo, nomeadamente exames imagiolégicos como Tomografia
Axial Computorizada ou Ressonancia Magnética. Sendo um SU polivalente inserido num
centro de trauma, os transportes da PSC vitima de trauma sdo maioritariamente do tipo intra-
hospitalar uma vez que este centro possui todas as valéncias para o tratamento definitivo
destas pessoas. A PSC encontra-se habitualmente instavel ou num estado fisiolégico
precario, podendo o transporte comprometer e agravar esta instabilidade, devendo ser
justificado pela necessidade de mobilizar a pessoa para o local de tratamento definitivo, de
forma segura e com cuidados de elevada qualidade (Bourn et al., 2018).

Os riscos associados ao transporte da PSC estdo amplamente reportados e dividem-
se fundamentalmente em trés categorias: a) técnicos quando estdo associados ao
eguipamento e/ou a pessoa; b) ndo-técnicos quando estdo relacionadas com a equipa de
transporte; ¢) organizacionais quando estéo relacionados com a gestao (Bourn et al., 2018).

O enfermeiro que cuida da PSC vitima de trauma considera estes riscos na realizagédo

do transporte nas suas diversas fases: decisédo, planeamento e efetivagdo. Embora a decisdo
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do transporte seja um ato médico (Regulamento n.° 964/2020, 2020), é desejavel que os
restantes elementos da equipa multidisciplinar, fundamentalmente os enfermeiros, sejam
auscultados e envolvidos no processo com o objetivo de reunir toda a informacdo que a
consubstancie essa decisdo. Esta deve ser fundamentada com base na condic¢ao clinica da
PSC vitima de trauma, no beneficio para esta e/ou em eventuais manifestacdes de vontade
antecipadas. O planeamento da transferéncia € realizado em conjunto pela equipa de
enfermagem e pela equipa médica do local referente e deve considerar: a) a escolha e o local
de destino avaliando a distancia a percorrer e o tempo para o efeito; b) a escolha da equipa e
do meio de transporte; c) a escolha do equipamento de monitorizacdo e a terapéutica; c)
objetivos fisiolégicos a manter no transporte; d) previsdo de complicagbes (Ordem dos
Médicos, 2008). Apos o planeamento segue-se e efetivacdo do transporte da PSC, cuja
responsabilidade legal e técnica é da equipa que acompanha a pessoa terminado apenas no
momento da passagem no servico de destino ou no regresso ao servigo de origem (no caso
de transportes para realizacdo de MCDT’s ou outras técnicas) (Ordem dos Médicos, 2008;
Regulamento n.° 964/2020, 2020). A maior aprendizagem neste dominio foi constatar que a
gestao de todo o processo do transporte da PSC vitima de trauma em SU assenta no
enfermeiro e que a seguranca da pessoa depende disso. Pude melhorar capacidades de
organizacdo e estabelecimento de prioridades, gestdo de recursos, conhecimento dos
circuitos, melhorar as competéncias de monitorizagdo e vigilancia e sentir que
independentemente da experiéncia prévia, quando se realizam transportes de PSC alguns
aspetos sao transversais aos varios contextos como a manutencao da seguranca da via aérea
invasiva através da fixagdo do tubo orotraqueal, a aspiracdo de secrecdes brénquicas,
avaliacdo da pressdo do cuff, entre outras. Contudo existem fatores exclusivos de cada
contexto que devem ser conhecidos por cada profissional, como conhecer o equipamento de
monitorizacdo, de suporte vital ou o monitor/desfibrilhador. Uma das minhas principais
preocupacfes foi na fase inicial do estdgio conhecer e manusear estes equipamentos
frequentemente para minimizar eventuais eventos adversos decorrentes do desconhecimento
do seu manuseio para ndo comprometer a seguranca da PSC vitima de trauma.

O transporte da PSC vitima de trauma é complexo, exigente e com potencial para a
ocorréncia de eventos adversos. A literatura aponta para taxas de incidéncia de eventos
adversos de 26,2% a 68% (Fanara et al.,, 2010; Murata et al., 2022) e defende que os
profissionais que realizam este tipo de transportes devem ser altamente qualificados e
treinados. Um estudo demonstrou que a ocorréncia de eventos adversos era inversamente
proporcional a experiéncia do médico que acompanha (Fanara et al., 2010). N&do encontrei
estudos semelhantes com enfermeiros, contudo, a Ordem do Enfermeiros advoga que o
enfermeiro com especializacdo em enfermagem médico cirdrgica na area de enfermagem da
PSC detém a melhor formagéo para integrar as equipas de transporte da PSC (Ordem dos
Enfermeiros, 2017).
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A imobilizagdo em plano duro é uma pratica regular, sendo massificada na PSC vitima
de trauma. Este dispositivo de imobilizacdo foi concebido como adjuvante de extracdo da
vitima de trauma e néo para imobilizacao prolongada em ambiente intra-hospitalar, tornando-
se potencialmente mais deletério do que benéfico e comprometendo a seguranca da pessoa.
De acordo com um artigo de reviséo de Vasconcelos & Caldeira (2021), a manutencdo abusiva
do plano duro na vitima de trauma acarreta diversas complicacbes potencias podendo
culminar em eventos adversos como: a) dificuldade na permeabilizacdo da via aérea com
risco de aspiracdo de conteudo gastrico pela incapacidade da pessoa se mobilizar e proteger
a via aérea; b) compromisso da ventilacdo e da mobilizacdo de secrecbes brbnquicas pela
restricdo dos movimentos respiratérios e pelo posicionamento em angulo zero; c) aumento da
pressdao intracraniana também pela incapacidade de elevacao da cabeceira com o plano duro;
d) ulceras por pressdo de predominancia occipital e sagrada; e€) aumento da dor e do
desconforto. Utilizo o plano duro como meio de extragdo da PSC vitima de trauma em
emergéncia extra-hospitalar, mas ndo em contexto de UCI pelas complicagbes elencadas
anteriormente e porque o estudo imagiol6gico prévio a admissao, permite planear outras
formas de estabiliza¢cdo da coluna, como alinhamento no leito, mobilizacdes em bloco ou
rolamento e transferéncia com maca scoop. Até ao inicio do estagio, a minha concecao face
a esta problematica era de que a PSC vitima de trauma no SU permanecia longos periodos
no plano duro. Sem prejuizo de situacdes pontuais e ndo experienciadas, todas as vitimas de
trauma a que prestei cuidados permaneceram o tempo estritamente necessario até a excluséo
de traumatismo vertebromedular sendo retirado o plano duro de imediato e promovido o
controlo da dor e conforto.

A fratura da cintura pélvica é frequente acometendo cerca de 9% de todos os traumas
fechados e com uma mortalidade de cerca de 8% (Feliciano et al., 2021). A mortalidade em
todos os tipos de fraturas pélvicas é aproximadamente um em cada seis (5% a 30%),
aumentado aproximadamente para um em cada quatro (10% a 42%) nas fraturas pélvicas
fechadas com hipotensdo e nas fraturas pélvicas expostas, a mortalidade passa a ser
aproximadamente 50% (American College of Surgeons, 2018). A hemorragia resultante da
fratura da cintura pélvica costuma ser insidiosa e de dificil reconhecimento na PSC vitima de
trauma grave causando a perda de grandes volumes de sangue proveniente do plexo venoso
pré-sacral, vasos iliacos e da superficie da fratura, especialmente no politruama
(Schweigkofler et al., 2016). Assim, perante uma PSC vitima de trauma com choque associado
deve existir suspeita de fratura da cintura pélvica e a abordagem inicial engloba ressuscitacéo
volémica e controlo da hemorragia com estabilizacdo mecéanica por contrapressdo externa,
podendo ser alcancado com recurso a técnicas simples de contencdo temporaria que
reduzem o volume pélvico, através de um lencol ou dispositivos especificos existentes no
mercado denominados de cinta pélvica (American College of Surgeons, 2018). A sua

colocacgao é relativamente simples ao nivel dos trocanteres proporcionando uma contencéo
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temporéria até a avaliagdo e/ou fixacdo definitiva, contudo existem algumas questbes
referidas na literatura relativamente a sua remocéo: a) é advogada ao fim de 24 a 36 horas,
apos avaliacdo de raio-X (e ndo por TAC pois lesbes mais pequenas podem nao ser
observadas) ou apos a fixacao cirdrgica; b) ndo € claro a remo¢ao com seguranca numa PSC
vitima de trauma hemodinamicamente estavel por si s6; ¢) remoc¢ao ou abertura precoce ou
nao considerada, pode refazer a hemorragia e nova deterioracdo da pessoa especialmente
se a estabilidade hemodinamica foi alcancada através da sua colocacgéo (British Orthopaedic
Association, 2018; Kam et al., 2019; Schweigkofler et al., 2016).

De acordo com a literatura e pela experiéncia vivenciada em estagio, é recomendavel
que todos os SU’s tenham disponiveis dispositivos de contengao pélvica, para que na rececdo
da pessoa possa ser entregue ao meio extra-hospitalar em troca do que se encontra colocado
na vitima. Vejo duas grandes vantagens: a) a manutencao continua da contencédo da cintura
pélvica; b) o meio de emergéncia extra-hospitalar fica disponivel rapidamente para outras
ocorréncias por ndo estar a espera da devolucdo do equipamento.

O contexto de SO foi uma surpresa, de certa forma. A primeira impressao foi de
significativa similaridade com o ambiente da UCI que me é tdo familiar. Essa similaridade
existe ao nivel das competéncias de vigilancia e monitorizacdo, mas na PSC vitima de trauma
a promocao do conforto e do controlo da dor assumem dimensfes importantes. O controlo da
dor na PSC vitima de trauma requer vigilancia, observacdo e avaliagdo utilizando escalas
baseadas em indicadores de dor que permitem identificar a intensidade da dor, implementar
intervengdes diferenciadas independentes ou interdependentes e avaliar a eficacia destas;
contudo, a avaliagdo da dor pode estar condicionada quer pela comunicacdo comprometida
ou pelo nivel de consciéncia, quer pela iatrogenia medicamentosa ou pelo trauma em si,
especialmente se este for TCE. Segundo uma revisdo integrativa da literatura sobre a
avaliacdo da dor em doentes criticos, as escalas mais utilizadas sédo a Behavioral Pain Scale,
Behavioral Pain Assessment Scale e a Critical-Care Pain Observation Tool (Duréo & Teixeira,
2016). Além da observacdo e da avaliacdo da dor, sdo fundamentais as interven¢cdes com
vista a sua menorizacdo ou mitigacdo. Para tal, o enfermeiro deve colocar em pratica
intervencdes farmacolédgicas e ndo farmacoldgicas que produzam ganhos significativos para
a PSC com dor (American College of Surgeons, 2020; Berben et al., 2008; Circular Normativa
N.°© 09/DGCG, 2003; Ordem do Enfermeiros, 2008). Como exemplo, apresento uma PSC
vitima de trauma a quem foi colocada uma drenagem toracica, apresenta diversos focos de
dor e desconforto como o local de insercdo da drenagem toracica, a presenca do dreno no
espaco interpleural, a limitacdo de posicionamentos agravada pela presenca de fraturas de
arcos costais sem indicacao cirdrgica, a limitacdo da expansibilidade da caixa toracica uma
vez que inspiracdes mais profundas promovem dor, entre outros. Aqui foi importante a
aprendizagem na gestdo da dor implementando medidas farmacolégicas e néo

farmacologicas. A pessoa apresentava-se consciente e orientada no tempo, espago e pessoa
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pelo que optei por avaliar a dor recorrendo a escala numérica da dor. O controlo da dor com
medidas farmacoldgicas implementava-se em conjunto com a equipa médica observando
sempre a condicdo da minima analgesia necessaria para o melhor controlo de dor, enquanto
o controlo da dor recorrendo a medidas ndo farmacolégicas se realizou com recurso a
massagem, posicionamento a aplicacdo de frio local, sendo frequente alcancar eficacia e
reducdo da dor apenas com interven¢des ndo farmacolégicas.

Neste contexto ndo foi desenvolvida a competéncia de dinamizacao de resposta em
situacBes de emergéncia, excecédo e catastrofe conforme Regulamento n.° 429/2018, (2018)
uma vez que nao foi necessario implementar nenhum plano de resposta a catastrofe durante
o periodo de estagio, nem ocorreu a rececéo de multiplas vitimas provenientes de uma mesma
ocorréncia. Ocorreram momentos de grande afluéncia ao SU com necessidade de uma
resposta célere que obrigou a desenvolver as minhas competéncias na avaliagdo primaria e
secundaria da PSC vitima de trauma, na resolu¢cédo dos problemas encontrados e garantir a
continuidade dos cuidados registando e transmitindo a informagéo pelos meios disponiveis.
Contudo pude posteriormente participar num exercicio Mass-Casualty promovido pela
Protecéo Civil de Almada — MASCAL’22 — que permitiu numa série de cenarios e em ambiente
controlado, desenvolver as competéncias em situacdo de excecdo, nomeadamente na
vertente de triagem START (Simple Triage And Rapid Treatment), definicdo de prioridades de
tratamento e de evacuacao das vitimas para unidade hospitalar mais adequada e na gestéo

dos recursos humanos e técnicos para dar resposta as necessidades das vitimas.

2.2. Desenvolvimento de competéncias em contexto de unidade de

cuidados intensivos polivalente

A segunda fase do estagio decorreu numa UCI polivalente de nivel Ill de um centro
hospitalar da cidade de Lisboa.

Prestar cuidados na unidade de cuidados intensivos € desafiante. Os cuidados
prestados a PSC em cuidados intensivos sdo complexos e exigentes e devem disponibilizados
de forma integrada com base na mais recente evidéncia cientifica e tecnologia. Ao ser
classificada como unidade de nivel Il significa que possui uma equipa de enfermagem prépria
ou funcionalmente dedicada, disponibiliza os meios de monitorizacdo, diagnostico e
terapéutica necessarios, dispde ou implementa medidas de controlo continuo de qualidade e
tem programas de ensino e treino em cuidados intensivos. A designacao de polivalente
relaciona-se com o facto de ser uma unidade que nédo se destina & admissao de doentes de
determinada tipologia em contraste com as unidades monovalentes que admitem mais de
90% de doentes de uma determinada especialidade médica/cirdrgica. Deve constituir o

servico ou unidade exigida aos hospitais com urgéncia polivalente. As camas de uma unidade
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de nivel Il (habitualmente designadas de intensivas) devem ser destinadas a doentes com
duas ou mais disfuncBes agudas de 6rgaos vitais, potencialmente ameacadoras da vida e,
portanto, necessitando de duas ou mais formas de suporte organico (Penedo et al., 2013)

A sua criacdo remonta ao fim dos anos 80, com o propdsito de tratar os doentes criticos
provenientes de outros servicos e do servico de urgéncia. E um servico com uma equipa
multidisciplinar constituida por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais e
fisioterapeutas e constituida por 24 unidades de internamento de nivel lll. O racio é de um
enfermeiro para duas PSC, exceto em doentes submetidos a ECMO (Oxigenacao por
Membrana Extracorporal), sendo o racio de um enfermeiro por cada PSC.

Além da monitorizacdo hemodindmica invasiva e ndo invasiva, é possivel a
implementacao de terapias de substituicao de 6rgdo como ventilagdo mecéanica invasiva e nao
invasiva, técnicas de substituicdo da funcdo renal e ECMO. Esta Ultima com particular
importancia durante a pandemia associada a infegdo por coronavirus 19 e consequentemente
na doenca COVID-19 grave, pelas elevadas taxas de mortalidade e morbilidade.

E uma unidade com uma casuistica relevante quer pela dimens&o, quer pela atividade
assistencial. Os dados disponiveis pré-pandemia reportam ao ano de 2018 e na altura a
unidade encontrava-se organizada em 16 unidade de nivel Il e 8 unidades de nivel. Desde
2020 que todas as camas sao de nivel lll, para dar resposta ao aumento de pessoas infetadas
com o virus SARS-CoV-2.

De acordo com os dados de 2018, a casuistica de PSC vitima de trauma é
relativamente baixa e durante este estagio néo foi diferente, tendo como resultado a prestacéo
de cuidados a duas PSC vitima de trauma em apenas dois turnos, e por isso foi necessario
direcionar o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados seguros a PSC em
outras vertentes.

Nas unidades de cuidados intensivos a monitorizacdo e a vigilancia da PSC séo
fundamentais no cuidar em enfermagem, por isso considero importante desenvolver
competéncias na monitorizacao da presséao intracraniana e da presséo de perfuséo cerebral.

Alguns dados revelam que a hipertensdo intracraniana esta presente em 13% das
pessoas com TAC de cranio normal, em 60% das pessoas com TAC de cranio anormal
(hemorragia, contusao, edema, hérnia ou cisternas basais comprimidas) e aproximadamente
em 60 % das pessoas com TAC de cranio normal e dois ou mais dos seguintes critérios: idade
superior a 40 anos, pressao arterial sistélica superior a 90 mmHg e flexdo ou extenséo
anormal unilateral ou bilateral aquando de um estimulo (Feliciano et al., 2021). A
monitorizacdo da PIC estd recomendada em pessoas com TCE grave, que apresentam um
valor na ECG de 3 a 8 e uma TAC anormal ou naqueles com TCE grave, uma TAC normal e
dois ou mais dos critérios selecionados referidos anteriormente, e considera-se uma PIC
elevada quando excede 20 a 25 mmHg, estando descritos piores ganhos e aumento da

mortalidade para pessoas com valores que persistem acima 22 mmHg (Carney et al., 2016),
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sendo os valores normais entre 10 a 15 mmHg, variando de acordo com a idade (American
College of Surgeons, 2018; Feliciano et al., 2021).

A teoria de Monro-Kellie explica a dinAmica da PIC, afirmando que o volume total do
conteddo intracraniano deve permanecer constante, porque o cranio € uma estrutura rigida e
incapaz de expandir, existindo um equilibrio entre o cérebro, o0 sangue intravascular e o liquido
cefalorraquidiano contidos nesse espaco. O aumento do volume de qualquer um desses
constituintes ou a presenca de outros que tenham efeito de ocupacéo de espaco (hemorragia
p. ex.) hdo implica um aumento imediato da PIC & conta de mecanismos compensatorios
como a diminuicdo do volume de sangue venoso e LCR, contudo com o0 aumento da leséo ou
da agressédo estes mecanismos compensatorios colapsam, assistindo-se ao aumento da PIC
(American College of Surgeons, 2018; Feliciano et al., 2021; Ragland & Lee, 2016)

Para a monitoriza¢éo da PIC utilizam-se habitualmente dois métodos: 1) o cateter de
ventriculostomia com medicdo da pressao e reservatorio de drenagem de LCR para controlo
da PIC, cuja colocacao implica ser realizada em BO; 2) sensor de PIC intra-parenquimatoso,
gue nao permite a drenagem de LCR em caso de aumento da PIC, mas com possibilidade da
sua colocacao ser realizada a cabeceira uma vez que a técnica é minimamente invasiva
(Ragland & Lee, 2016)

Além da monitorizacao da PIC é igualmente fundamental a monitorizacao da PPC. A
disfungdo neuroldgica pode resultar de lesdo direta do tecido ou de alteracdes no
metabolismo. O cérebro lesionado é muito vulneravel a isquemia quer seja na zona da lesé@o
quer seja de forma global, devido ao comprometimento mais difuso da regulagéo do fluxo
sanguineo cerebral. Embora a hipotensdo ou a hipoxia possam ser bem tolerados por um
cérebro ileso, estas podem ter consequéncias negativas num cérebro com lesdo. Para o
normal funcionamento cerebral, o FSC deve ser adequado as necessidades metabdlicas e
depende da pressédo de PPC que se é calcula subtraindo a PIC da pressdo arterial média
(PAM —PIC). Estudos mostraram que o cérebro adulto lesionado é mais suscetivel a isquemia
se a PPC tende a ficar abaixo de 50 mmHg e verifica-se agravamento da disfuncao ventilatéria
com PPC acima de 70mmHg sem beneficio no resultado funcional, e por isso a pratica comum
é evitar PPC inferior a 60 mm Hg e acima de 70 mmHg (Carney et al., 2016; Feliciano et al.,
2021). A monitorizacdo de saturacéo venosa de O, é também outro parametro de importante
avaliacdo da perfuséo cerebral. Sdo desejaveis valores entre 50% e 69% uma vez que valores
abaixo e acima deste intervalo estdo associados a piores ganhos (Feliciano et al., 2021).

A colocacéo de sensor de PIC pelo neurocirurgido a cabeceira da PSC é uma prética
frequente nesta UCI, sendo da responsabilidade do enfermeiro a preparacdo da pessoa para
a execucao da técnica bem como da preparacédo do material para a colocacéo do sensor e de
monitorizacdo. Apds a colocacdo do sensor, deve ser realizada a calibracdo de acordo com
as especificacdes do equipamento. Como descrito anteriormente, a medida isolada da PIC

tem pouco significado, sendo necessario a avaliacdo da PPC, que se obtem indiretamente
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através da formula PPC = PAM — PIC. E facil a sua determinacdo, mas para ser obtida de
forma precisa e continua € necessario obedecer a alguns aspetos. Para o efeito, prepara-se
um sistema de linha arterial adicional com transdutor de presséo, adaptado a derivacdo do
prolongamento proximal do cateter arterial, mas este transdutor deve estar posicionado e
calibrado ao nivel do ponto de Tragus para que a pressao arterial média utilizada seja ao nivel
do cérebro. Assim, o enfermeiro obtém uma monitorizacdo permanente da PIC e da PPC,
detetando alteracBes precocemente. A monitorizagdo de SvO; é considerada uma
monitorizacdo avancada da perfusdo cerebral e de facil obtencéo, sendo necessaria uma
amostra de sangue para avaliacdo da gasometria venosa, permitindo ajustes ventilatérios.
Outra modalidade de monitorizagao utilizada nesta UCI para a avaliagédo da perfuséo cerebral
e da oxigenacao cerebral é a saturacdo regional de oxigénio que permite a medicdo nao
invasiva continua do equilibrio de oxigénio regional cerebral no cortex cerebral frontal. A rSO»
cerebral representa uma medida fisiolégica do equilibrio de oxigénio na microvasculatura
cerebral e cuja relacdo positiva com outras modalidades esta validada (Kim et al., 2000)
nomeadamente com a SvO,, com a vantagem de ndo ser um método invasivo, o que se traduz
em mais conforto e menos risco de infe¢cdo associada aos cuidados de saude. Os valores
normais situam-se entre 50 e 82%. Aplicam-se dois elétrodos de infravermelhos na regido
frontal direita e esquerda.

Através da monitorizacdo o enfermeiro desenvolve intervengdes junto da PSC vitima
de trauma craneoencefélico, com vista a reducéo da PIC e otimizagdo da PPC. Uma das
intervencdes mais utilizadas é a elevacao da cabeceira a um angulo de 30° com alinhamento
da cabeca e do pescoco, advogada ha décadas (Feldman et al., 1992; Kenning et al., 1980)
e muito utilizada na préatica com o objetivo de facilitar a drenagem venosa cerebral, mas é uma
recomendacdo que ndo surge nas orientacbes mais recentes da Brain Trauma Foundation
(Carney et al., 2016). Também um estudo prospetivo (Burnol et al., 2021) e uma revisao
sistematica da literatura (Alarcon et al., 2017) ndo sdo conclusivas face a esta intervencgéo e
0 seu benéfico na perfusdo e oxigenacdo cerebral, advogando uma abordagem
individualizada e apoiada nas restantes modalidades de monitorizacdo. Outras intervencdes
autonomas de enfermagem com eficacia demonstrada que podem e devem ser
implementadas sdo o controlo do ambiente envolvente, através da reducdo de ruidos e de
estimulos externos e manter a normotermia (Inoue, 2010). Ao nivel das intervencdes
interdependentes o enfermeiro deve ser proativo na gestdo da sedacdo e da analgesia, pois
a agitacdo, a dor e a desadaptacéo ventilatoria sdo promotores do aumento da PIC, bem como
da gestdo da glicémia. Nao existe consenso sobre os valores ideais para a glicémia nesta
populagdo, contudo sabe-se que: a) o tratamento agressivo da hiperglicemia aumenta a
mortalidade e piora os resultados por episodios de hipoglicémia (Finger et al., 2009; Patricia
Zrelak et al., 2020); b) que a hiperglicemia persistente é frequente no TCE e que a sua

persisténcia também concorre para aumento da mortalidade e de piores resultados
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(Hermanides et al., 2018; Shi et al., 2016). A estratégia utilizada na UCI para o controlo da
glicémia assentava no cumprimento de um protocolo de administracéo de insulina com base
nos valores de glicémia apresentados pela pessoa, cabendo ao enfermeiro a implementacéo
e gestdo desse protocolo. Outras medidas para controlo da PIC passam por: a) utilizacédo de
solucBes hiperosmolares como o manitol ou o cloreto de sédio a 3%; b) a normocardia (PCO-
30 a 35 mmHg) utilizando a hiperventilacdo se necessario por curtos periodos de tempo como
forma de diminuir a PCO e consequentemente 0 aumento da vasoconstricdo e reducao de
FSC, estando contraindicada como medida permanente pois esta provado o aumento da
isquemia e piores outcomes; c) controlo de convulsdes (Carney et al., 2016; Feliciano et al.,
2021).

Como referido anteriormente, a dor aguda tem efeitos deletérios. Na PSC em UCI nédo
controlar a dor tem repercussfes negativas na ventilagdo, aumenta as necessidades
metabdlicas, prejudica a cicatrizacdo de feridas, provoca imunossupressao e reduz a
mobilidade (American College of Surgeons, 2020). O controlo da dor e da agitacdo tem um
papel muito importante no controlo da PIC pois séo trigger’s do aumento da presséao arterial
e consequentemente da PIC e da PPC, podendo ter um efeito deletério. Para a avaliagdo da
dor existem diversas escalas validadas para os diversos status neuroldgicos da PSC. Se ndo
existir compromisso neuroldgico e da cognicdo as escalas mais usadas sdo as Escala
Numérica da Dor ou a Escala Visual Analégica, porém esse compromisso € frequente na PSC
com TCE e por isso 0 recurso a outras ferramentas validadas é fundamental, como a
Behavioral Pain Scale ou a Critical Care Pain Observation Tool (American College of
Surgeons, 2020). Para a avaliagdo da sedacdo e da agitacdo a ferramenta comumente
utilizada é a Richmond Agitation and Sedation Scale. O controlo da dor pode ser atingido
através de medidas farmacolégicas e medidas ndo farmacolégicas. Entre as medidas nao
farmacologicas existe um leque abrangente de intervengdes passiveis de realizar junto destas
pessoas, dependendo do seu status neuroldgico e cognitivo, como 0 posicionamento, a
musicoterapia, a acupuntura ou a massagem, porém, nao sendo estas eficazes, as medidas
farmacologicas tém indicacdo (American College of Surgeons, 2020; Ordem do Enfermeiros,
2008) e sdo habitualmente utilizadas nas fases iniciais e de maior instabilidade. Os farmacos
habitualmente utilizados para a analgesia — e também para sedacao — nesta fase séo opibides
como o fentanil, remifentanil ou o sufentanil, associados a sedativos geralmente
benzodiazepinas e hipnéticos de curta agdo como o midazolam e o propofol respetivamente,
uma vez que permitem arealizacdo avaliac6es neuroldgicas em tempo Util pela sua curta acédo
(Feliciano et al., 2021). Estes farmacos devem ser manejados e monitorizados de forma
cuidadosa atingindo o equilibrio entre os efeitos desejados e os potencias efeitos adversos
como hipotenséo, alteracdo do status neuroldgico e até efeito paradoxal de aumento da PIC

aguando da sua suspenséao.
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Adquirir conhecimentos e competéncias em terapias de substituicdo de 6rgéo,
nomeadamente em ECMO era uma das minhas atividades definidas no projeto de estagio.
Este contexto proporcionou essa possibilidade, ultrapassando as minhas expectativas uma
vez gue numa situacdo em concreto, além da técnica com ECMO, uma PSC foi submetida em
simultaneo a colocacao de dispositivo de assisténcia ventricular.

A ECMO é uma técnica de suporte extracorporal cujos beneficios tém vindo a ser
provados. Dependendo da configuracdo adotada, permite oxigenar, remover diéxido de
carbono e/ou garantir a circulagdo durante semanas ou meses (Allen et al., 2011). Do ponto
de vista concetual a circulagdo cardiopulmonar remonta ha cerca de quarenta anos sendo
habitualmente reservada a cirurgia cardiaca — por curtos periodos de tempo — e a
neonatologia. Contudo, e fruto dos avancos tecnoldgicos tem vindo a ser possivel a utilizacédo
de circulac@o extracorpérea num crescente tipo de situagdes clinicas, em seguranca e por
periodos de tempo muito superiores. Apés a publicacédo do estudo CESAR (Peek et al., 2009),
onde se demonstrou a eficacia da ECMO sobre a ventilagdo convencional em adultos com
insuficiéncia respiratdria grave, a sua popularidade tem vindo a aumentar, possibilitando a sua
utilizagdo ndo s6 em casos de faléncia respiratéria, mas também em casos de faléncia
cardiaca ou ambas. Por isso, existem dois grandes tipos de ECMO: ECMO Veno-Venoso e
ECMO Veno-Arterial, sendo que a principal funcdo de ambas € garantir uma troca de gases
eficaz, tanto de oxigénio como de diéxido de carbono, mas a ECMO VA fornece também
suporte circulatério. O enfermeiro assume um papel fundamental na vigilancia e monitorizagéo
da PSC submetida a ECMO.

Para a implementagdo da técnica € necessario que a canulagcdo vascular permita
débitos de sangue adequados o que significa 60 a 120 ml/kg/min, com o objetivo de gerar um
index cardiaco de 2 L/min/m2. A canulagdo é habitualmente por via percutanea, podendo em
casos de dificil acesso ser realizada por abordagem cirlrgica. Aqui o enfermeiro é
determinante na seguranca da canulagéo desde a preparacéo da PSC e dos locais escolhidos
para a canulagdo, na manutencdo da assepsia ao longo de todo o procedimento estando
atento a momentos em que esta esteja comprometida e na monitorizacdo da pessoa.

Na técnica de ECMO VV é necessaria a canulacdo de duas veias de grande calibre,
uma para remoc¢ao do sangue e outra para devolugdo deste apés oxigenacao. Em ECMO VA
€ necessario canular uma veia de grande calibre (preferencialmente a veia femoral) para a
remocéo do sangue e uma artéria de grande calibre (preferencialmente a artéria femural) para
a devolucéo do sangue oxigenado. Sao habitualmente canulas mais compridas e com maior
didmetro para permitir bons débitos de sangue. Neste caso deve ser tido em consideracéo o
potencial de sindrome de roubo ao membro inferior, existindo indicagédo para a colocacdo de
uma canula de reperfusdo na mesma artéria, sendo fundamental a vigilancia de compromisso
neurocirculatério da perfusdo do membro canulado — auséncia de pulso distal, temperatura

ao toque, cianose, diminuicdo da sensibilidade caso o doente esteja consciente — com vista a
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prevenir a isquémia deste. Esta vigilancia pode ser complementada através da monitorizacao
de oximetria regional (INVOS®), permitindo detetar precocemente o comprometimento da
oxigenacdo dos tecidos.

Apbs a canulacao é habitual a administracdo de um bdélus de heparina ndo-fracionada
de 100 Ul/kg para prevenir a coagulacdo intraluminal o que implica vigilancia continua de
discrasia hemorragica a partir desse momento com vista a prevenir hemorragia. Além deste
bélus e a semelhanca do que acontece com outos circuitos extracorporais, nha ECMO é
necessaria anticoagulacdo sistémica para controlar a formacéo de trombina e limitar o risco
de complicacBes trombdticas e hemorragicas. A HNF é o anticoagulante mais utilizado. Atua
por ligacéao e inativagédo do fator Xa e trombina, ndo sendo um inibidor direto da trombina,
precisando sempre de antitrombina para ser eficaz. A dose habitual estara entre 20 a 70 Ul/kg
sendo que pode variar dependendo do individuo e de outras condi¢cdes. Ocorre também
trombocitopenia de consumo em ECMO (Sangalli, 2014).

A vigilancia de APTT e do fator anti-Xa é de extrema importancia com vista ao ajuste
regular da dose de HNF com base no alvo de APTT estabelecido para o doente.

Existem outras complicacbes sendo estas classificadas em mecéanicas ou
relacionadas com o doente. A complicacdo mais grave e relacionada com o doente € a
possibilidade da ocorréncia de uma hemorragia intracraneana, relacionado com a
necessidade de anticoagulag&o na técnica, o que implica o controlo da hipertenséo, prevenir
a trombocitopenia, manter controlo da coagulacdo e gestdo da anticoagulacdo e também
muito importante vigiar alteragbes sugestivas de compromisso neurologico (alteracdo do
discurso ou afasia, deficits motores e de sensibilidade, alteracdes pupilares, alteracdo subita
do estado de consciéncia e sem causa objetiva e documentada, coma) Outras complicacdes
relacionadas com o doente sdo hemorragias em outros 6rgéos ou sistemas, faléncia renal e
bacteriemia (Ali & Abu-Omar, 2020), e onde a vigilancia e monitorizagdo hemodinamica tém
particular relevancia para despiste de sinais e sintomas sugestivos de choque hemorragico
ou choque distributivo como no caso do choque séptico (Standl et al., 2018)

Das complicacbes relacionadas com a técnica deve-se destacar a coagulacdao do
circuito e do oxigenador, e por isso a vigilancia da presenca de coagulos ou depdésitos de
fibrina ao longo de todo o circuito é de extrema importancia. A sua presenca reduz a area de
troca disponivel no oxigenador reduzindo a eficacia da técnica. Coagulos de grande calibre
podem entrar em circulacao provocando fendmenos tromboembdlicos graves ou conduzir a
obstrucéo do circuito, sem possibilidade de reinfusdo e consequente perda de sangue. Podem
também ocorrer complicagcdes com a colocacdo de canulas. A sua colocacdo deve ser
cuidadosa com vista a ndo provocar lesdes nos vasos com risco de hemorragia incontrolavel.
A vigilancia do posicionamento das canulas é de extrema importancia, devendo este ser

marcado e registado logo ap0ds a inser¢do para vigiar eventuais exterioriza¢des ou introducdes
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indesejadas. A vigilancia do local de inser¢cdo com vista a despiste de sinais
inflamatdérios/infeciosos é fundamental para prevenir disseminacao bacteriana hematogénica.
A embolia gasosa, a disfuncdo do oxigenador e falha na bomba de sangue sdo outras
complicacdes cuja vigilancia e monitorizacdo sdo fundamentais pelo risco de vida que
representam para a pessoa

Uma indicacdo da ECMO VA é a presenca de choque cardiogénico pdés PCR em contexto
de EAM, constituindo-se uma ponte até recuperacdo da funcdo cardiaca. Uma das
implicacdes da ECMO VA, é o aumento do pos-carga do ventriculo esquerdo por injecdo de
sangue na aorta em contracorrente. Em pessoas com fracdo de ejecéo reduzida, a ECMO VA
pode causar um aumento no stress da parede do VE e nas necessidades de oxigénio, o que
dificulta a recuperacao do miocardio, podendo precipitar edema pulmonar. Esta complicacédo
geralmente é referida como distensédo do VE ou pulmdo com ECMO. O aumento da presséo
diastdlica final do VE, da auricula esquerda e dos vasos pulmonares por conta da ECMO VA
podem ser atenuados pela diminuicdo da resisténcia vascular periférica ou pela melhoria da
contratilidade ventricular, o que nem sempre é possivel pela via farmacolégica. No entanto,
aumentos ligeiros no volume diastélico final do VE podem estar associados a aumentos
substanciais na pressao diastélica final do VE devido a relacdo néo linear da presséo venosa
diastdlica final. O tratamento dos aumentos na pressao sistélica e diastdlica final do VE inclui
a ventilagdo ou a descompresséo do VE (Guglin et al., 2019), tendo sido essa a estratégia
escolhida. Recorreu-se a um dispositivo de nome comercial Impella® CP, que é
fundamentalmente uma pequena bomba, tipo parafuso de Arquimedes, acoplada a um
cateter, inserido por uma artéria femoral e posicionado no ventriculo esquerdo, ejetando
sangue diretamente na aorta com vista a contrariar o aumento da distensao e da pressao do
VE, reducdo da congestdo pulmonar e segundo alguns relatos permitir a recuperagdo do
ventriculo esquerdo (Lim, 2020). Este dispositivo em particular permite débitos até 3,5 L/min
garantindo uma perfusdo de 6rgéos e tecidular adequadas. Na pessoa alvo dos cuidados, a
insercao deste dispositivo foi realizada pela artéria femoral esquerda e a colocacédo guiada
por fluoroscopia observando-se a progressao do cateter até ao VE. O correto posicionamento
€ atingido quando é visivel a marca radiopaca ao nivel da valvula aértica e a ponta em forma
de Jinserida no VE. A monitorizagdo hemodindmica € fundamental com o objetivo de detetar
a eficacia do dispositivo ou, por outro lado, a deterioracdo precoce e identificar a causa que
pode ser relacionada com a pessoa ou com disfuncdo do equipamento. A semelhanca de
outros tipos de assisténcias ventriculares, estdo relatadas diversas complicacdes para as
guais o enfermeiro deve estar atento e cuja vigilancia especializada € exigida. As mais
frequentes para este tipo de dispositivo e que requerem vigilancia continua séo: a) a isquemia
do membro; b) hemorragia do vaso de insercéo; ¢) hemorragia em outros 6rgaos ou sistemas,
nomeadamente a nivel gastrointestinal e neuroldgicos, associado a anticoagulacdo ou a

trombocitopenia induzida por esta; d) hemdlise que pode levar a insuficiéncia renal; e)
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acidente vascular cerebral isquémico ou hemorrdgico, sendo que o isquémico tem
probabilidade de transformacdo hemorragica pela anticoagulacdo; f) infecdo do local de
insercao e sepsis; g) mais raramente migracao e mau funcionamento do dispositivo que pode
levar a lesdo da valva adrtica, regurgitacdo mitral secundaria a lesédo dos musculos papilares
ou das cordas, podendo até levar ao tamponamento por perfuracdo do VE; h)
desenvolvimento de arritmias pela presenca do cateter dentro do VE (Ali & Abu-Omar, 2020).
O recurso a este dispositivo na UCI foi inédito, pelo que toda a equipa se submeteu a um
processo de aprendizagem com vista a prestacao de cuidados seguros.

Como cuidados de enfermagem a PSC com este dispositivo, além dos cuidados
transversais a qualquer cateterismo central, nomeadamente ao nivel do controlo de infe¢é&o,
e da monitorizagdo hemodinamica, € necessaria vigilancia no posicionamento do cateter, uma
vez que é registado o nivel centimétrico da sua introducao aquando da introducéo. A vigilancia
deste nivel permite perceber se ocorreu mobilizacao do dispositivo. Havendo mobilizacdo é
necessario perceber se isso teve repercussao na estabilidade hemodinamica da PSC sendo
fundamental a sua monitorizagdo. Outro aspeto importante € manuten¢éo da permeabilidade
deste cateter para o eficaz funcionamento do dispositivo. Para o efeito € necessaria uma
perfusdo continua de uma diluicdo de HNF em dextrose 5% em éagua determinada pelo
fabricante, sendo o enfermeiro que faz essa vigilancia com o objetivo de manter o dispositivo
operacional, evitando flutuacdes na estabilidade hemodindmica da pessoa por disfuncéo
deste.

Nado gostava de terminar este ponto sem referir a importancia da consulta pés
internamento em cuidados intensivos ou consulta de follow-up. Os internamentos em UCI,
sejam curtos ou mais prolongados deixam sequelas fisicas, psicologicas e emocionais na PSC
designado como sindrome pds cuidados intensivos. Este sindrome engloba uma série de
problemas vivenciados pela pessoa como comprometimento da for¢a e das fun¢cdes motoras,
dor persistente, diminuicdo das capacidades cognitivas nomeadamente ao nivel da memoéria
e do raciocinio, instabilidade emocional, ansiedade e depresséo e que, de forma isolada ou
em combinacédo tém implicacdes ao nivel do autocuidado, dos relacionamentos interpessoais,
nas interacdes sociais e no retorno a vida ativa e ao trabalho, que se traduz em processos de
recuperacao complexos e com impacto na qualidade de vida (Connolly et al., 2021; Lasiter et
al., 2016; Rohr et al., 2021).

O acompanhamento é necessario para adultos que estiveram em cuidados intensivos
por mais de 4 dias e com risco de morbidade, porque outras necessidades podem se tornar
aparentes apoés a alta. Uma revisdo para reavaliar as necessidades de salde e assisténcia
social 2 a 3 meses apds a alta dos cuidados intensivos garante que quaisquer novos
problemas fisicos ou nao fisicos sejam identificados e suporte adicional seja providenciado
conforme necessario. Alguns adultos que estiveram em cuidados intensivos por 4 dias ou

menos também podem ter problemas que precisam de uma revisdo. Além disso, os problemas
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podem surgir mais de 3 meses apos a alta. O impacto ao longo da vida de uma permanéncia
em cuidados intensivos significa que todos os adultos que passaram por isso devem poder se
auto-referir e ser reavaliados a qualquer momento (Connolly et al., 2021; National Institute for
Health and Care Excellence, 2017)

Em cerca 15 anos de experiéncia em cuidados intensivos, foram poucas as pessoas que
mais tarde regressaram a UCI e relataram as suas experiéncias e as consequéncias do
internamento. Algumas situa¢8es foram mais marcantes que outras, o que € natural, mas fica
sempre a curiosidade de saber os resultados das nossas intervengdes, a passagem pelo
internamento, 0s sentimentos, as angustias, as sequelas fisicas e psicoldgicas, a percecéo
da pessoa acerca da nossa postura e conduta e como foi o regresso a familia, a comunidade
e ao trabalho.

Esta UCI tem uma consulta de follow-up 3 meses ap0s a alta da unidade. Sao incluidas
todos as pessoas com internamentos superiores a 48 horas. E um consulta semi-estruturada
idealmente presencial (em casos selecionados pode ser realizada telefonicamente) com o
objetivo de avaliar e perceber como o internamento afetou a qualidade de vida e qual o
eventual grau de dependéncia atual. Além disso avaliam-se também necessidades de
cuidados e acompanhamento e despistados sinais e sintomas de perturbacéo de stress pds-
traumético.

A entrevista é conduzida com o recurso as seguintes escalas: a) EQ-5D (instrumento do
EuroQol Group para avaliacdo da qualidade de vida); b) SF-36 (Short-Form Health Survey);
c) HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale); d) PCL-C (Post Traumatic Stress
Syndrome Checklist - Civilian Version); e) Barthel (avaliacdo funcional); d) Instrumento de
avaliacdo das experiéncias vividas, sendo dado espaco a pessoa para verbalizar outros
aspetos gue considere importantes

Durante a consulta a pessoa e a familia percecionam este momento como sendo de
grande importancia, sendo verbalizado por alguns um sentimento de que existe preocupacéo
e que o contacto com os profissionais ndo terminou no dia da alta da UCI. Possibilita
compreender que aspetos sdo valorizados e como as intervencdes de enfermagem os
influenciaram. A realizagédo destas consultas é de extrema importancia para a resolucao de
problemas identificados pela pessoa e pela familia ao longo da recuperacao e a possibilidade
de compreender as sequelas causadas pela experiéncia do internamento em UCI, mas é
também uma excelente fonte de informacgéo para a melhoria das praticas e dos cuidados de
enfermagem. Além disso, com a compilacdo dos dados obtidos nas entrevistas, a equipa
capacita-se para a preparacao da PSC e da familia para as necessidades e o0 percurso que
sera percorrido apos a alta o que serd facilitador da recuperacéo (Svenningsen et al., 2017).

Este estagio terminou com a realizacdo de uma acéo de formacao sobre Transporte da
PSC. Arealizacdo desta formacgéo surge de uma necessidade sentida no servico e verbalizada

pela Sra. Enf.2 Orientadora. Ao enfermeiro com especializacdo em enfermagem meédico-

58



cirtrgica na area de enfermagem da PSC, exige-se que a tomada de decisdo e a prestagao
de cuidados de enfermagem se desenvolvam baseados em evidéncia cientifica recente e que
seja promotor e lider de projetos de formacdo que visem potenciar e atualizar 0s
conhecimentos dentro da sua area de especializacdo. Deve também, desenvolver uma
estreita articulacdo com as organizacdes onde se insere promovendo a formacao da equipa
com visando uma cultura de seguranca e reduc¢ao do risco clinico e nao clinico (Regulamento
n.° 429/2018, 2018).

A PSC apresenta maior risco de eventos adversos associados ao transporte intra-
hospitalar e estes podem ocorrer por varios motivos, como instabilidade hemodinamica,
recurso a diversos equipamentos de monitorizacao e de suporte vital, cateteres e sondas de
drenagem, comunicacdo ineficaz com a PSC e entre profissionais e a sua experiéncia
profissional (Murata et al., 2022). O objetivo desta formacao foi disponibilizar aos enfermeiros
da UCI conhecimentos sobre o transporte da PSC, com enfoque em: a) aspetos legais; b)
tomada de deciséo; c) planeamento; d) de efetivacdo do transporte da PSC; e) particulares
do transporte da PSC. A formacao realizou-se em modo de sessédo sincrona online com uma
duragdo aproximada de 90 minutos. Foi um momento de patilha de conhecimentos
enriguecedora, com uma avaliacao global positiva por parte dos formandos e cuja avaliagdo

se encontra em anexo.
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CONCLUSAO

A quem |é este trabalho permitam-me uma breve partilha do inicio do meu percurso.
Recordo com uma enorme clareza o primeiro dia em que entrei numa unidade de cuidados
intensivos, ainda estudante de licenciatura. Foi um mero acidente, pois era previsto realizar o
estagio de “integragéo a vida profissional” num servigo de urgéncia, como sempre tinha
desejado e sempre pensei ser o local onde me transformaria um enfermeiro de exceléncia,
levando na bagagem alguns modelos de enfermeiros e professores que me acompanharam
enguanto aluno e que eu sabia querer replicar. Recordo 0 momento que passei as portas da
unidade de cuidados intensivos que me acolhe até aos dias de hoje e que me faz crescer
como profissional e como ser humano. Recordo o compasso de espera no corredor para me
apresentar ao enfermeiro coordenador, conhecer o servico e eventualmente o enfermeiro
orientador. Nagueles poucos minutos a observar a agitagdo dos profissionais (todos vestidos
de igual, sem saber quem fazia o qué) a entrar e a sair das salas, ouvir os diversos alarmes e
as conversas alimentavam o meu imaginario do que se estaria a passar, afinal estava numa
unidade de cuidados intensivos onde tudo poderia acontecer, o que teve um impacto positivo
e sentia como que algo me empurrava para dentro dessas salas. Nesse primeiro dia, perante
a opcao de regressar a casa depois das formalidades ou ficar para me comecar a “ambientar”,
nao exitei e fiquei. Todo um mundo novo surgiu naguele momento, e que um estudante da
licenciatura com apeténcia pela area da pessoa em situacao critica ndo podia querer melhor.
Recordo este dia com tal clareza, s6 igualmente comparavel aos dias do nascimento dos
meus dois filhos e outros poucos momentos marcantes da minha vida. Tem sido uma viagem
e tanto.

Desde entdo que o0 meu percurso profissional, se constréi com base na procura de
conhecimento e em rodear-me de profissionais que considero contribuir para esse
crescimento, a par das pessoas e das familias de quem cuidei até hoje. Sempre procurei
situacdes de aprendizagem formais e informais, em servico ou em contexto académico,
mesmo aquelas que no momento ndo me pareciam particularmente Uteis, mas que em
retrospetiva e no conjunto atualmente fazem todo o sentido e considero ser agregadores dos
elementos estruturais enquanto profissional e pessoa. Porém, com o0 passar dos anos e
fazendo uma retrospetiva das experiéncias acumuladas na prética clinica, e um balanco da
capacidade de dar resposta as situagbes com capacidade de predicdo e até de alguma
intuicdo, das funcdes desempenhadas ao nivel de chefia de equipas, como formador de
diversas areas e sendo considerado pelos pares como modelo para outros colegas, surge em
2020 e em plena pandemia duas questdes: Como continuar este percurso de crescimento
profissional e pessoal? Como oficializar e dar credibilidade a estas competéncias perante os
pares? Além destas questdes, era sentida a necessidade de ter respostas a outras questbes

gue ndo estava a encontrar na pratica e de preencher lacunas de conhecimento cientifico e
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de contexto que sO seriam possiveis regressando a academia e expor-me a novas situacoes
e a novos contextos. Portanto, a escolha natural foi frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area da Pessoa em Situac&o Critica da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

Uma das questdes que mais vezes me colocaram foi sobre o que aprendi no curso de
mestrado? A primeira resposta foi sempre: refletir.

Num contexto altamente tecnoldégico como a unidade de cuidados intensivos, é
relativamente facil a execucdo de procedimentos, a implementacdo de protocolos e entrar
numa rotina de cuidados de enfermagem. Sentia uma deficit de reflexdo sobre o que
fazia/faziamos. Com o desenrolar do curso surgiu essa reflexdo sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacgao critica, sobre a pratica avancada de enfermagem ou sobre
a enfermagem avancgada. Refletir sobre as minhas potencialidades e as minha fragilidades
fez com que pudesse delinear um percurso com vista a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. De certa forma, sabia onde precisava de investir, mas o estimulo e
racionalidade foi determinante para ndo cair no caminho mais facil. Eu sabia que precisava
de investir em dois aspetos: na abordagem da pessoa em situagao critica vitima de trauma, e
no conhecimento/experiéncia do contexto do servi¢o de urgéncia.

O primeiro porque até 2016, altura em que iniciei o processo de formacdo de
operacional de VMER, a minha experiéncia na prestacdo de cuidados a pessoa em situagcao
vitima de trauma era relativamente limitado pois na minha unidade de cuidados intensivos a
casuistica de trauma grave era reduzida. Naturalmente com a formacdo especifica essa
lacuna ficou parcialmente colmatada.

O segundo é o desconhecimento completo das dindmicas e circuitos de um servico de
urgéncia polivalente e quais as competéncias que um enfermeiro deve adquirir para prestar
cuidados seguros neste contexto.

Aliando estas duas limitacdes a uma tematica de interesse como a seguranca e a
qualidade na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica 0 caminho
tornou-se mais claro.

No entanto comegam a surgir algumas questdes e inquietacdes, nomeadamente qual
o referencial tedrico que justificasse a teméatica e servisse de substrato para a investigagao. A
reflexdo sobre seguranca e cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica
rapidamente conduziu a dois aspetos muito importantes no cuidar da pessoa em situacao
critica: vigilancia e monitorizac&o; cuidar tecnoldgico em enfermagem.

A monitoriza¢do e a vigilancia, sdo fundamentais nos cuidados de enfermagem para a
prevencédo de erros e eventos adversos. A percecdo destas competéncias remonta a Florence
Nightingale que reconheceu a importancia da vigilancia em enfermagem, ensinando as
enfermeiras a observar e assim se tem perpetuado ao longo do ensino de enfermagem,

contudo era necessario um referencial teérico mais recente. Surge entdo Meyer, G. e Lavin,
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M.A. (2005) para quem a vigilancia profissional € a esséncia do cuidar em enfermagem. Uma
parte deste percurso inicial estava realizado, mas faltava ainda algo que fosse de encontro a
vertente tecnoldgica do cuidar em enfermagem. Durante a reflexdo sobre abordagem a
pessoa em situacdo critica vitima de trauma e sobre o recurso a técnicas elaboradas, a
monitorizacdo e meios de diagnéstico sofisticados que dao importantes informacdes para
intervencdes direcionadas, chegamos a Locsin (2013) e a teoria da competéncia tecnologica
no cuidado em enfermagem. Esta competéncia € a demonstracdo efetiva dos cuidados
praticados pelos enfermeiros de forma intencional, deliberada e auténtica, em ambientes que
exigem “expertise” tecnologico, pois a tecnologia tem efeito has pessoas que cuidamos e o
aparato tecnoldgico em contextos como cuidados intensivos ou servi¢o de urgéncia pode ser
um promotor de stress e de angustia. Ashworth (1990), refere que as pessoas criticamente
doentes interpretam cenarios destes como sendo inumanos, altamente controladores,
perigosos e intimidantes e que os enfermeiros tém grande influéncia na transformacéo nesta
percecdo, pela sua presenca constante, pelos conhecimentos, competéncias, sabedoria,
experiéncia e intuicdo que se traduz na forma como cuidam. O enfermeiro com estas
competéncias compreende 0s beneficios da tecnologia nos contextos de prestacdo de
cuidados emergentes, nao descurando a necessaria coexisténcia de cuidados de
enfermagem holisticos, humanizados e humanizadores

Estabelecido o referencial teérico e delineada a estratégia para o desenvolvimento de
competéncias através da definicdo de objetivos € chegado o momento de me expor aos
contextos de estégio. Dois locais de grande rigueza de aprendizagens o servigo de urgéncia
polivalente e a unidade de cuidados intensivos polivalente. O servigo de urgéncia, apresentou-
se como um local desorganizadamente organizado. Desorganizado porque ter uma porta
aberta onde podem literalmente entrar sem aviso prévio, pessoas com uma diversidade tao
grande de problemas de saude e outra tanta diversidade de queixas e apresentacdes, receios,
problemas e preocupacdes, predispde a tal. Mas existe organizacao, porque esta definido um
circuito, estdo estabelecidas prioridades e existe um estado de prontiddo permanente para
todo o tipo de situacdes, principalmente as mais emergentes e ameacgadoras da vida com na
pessoa em situacgdo critica vitima de trauma. Ja diversas vezes foi referido, que cuidar desta
pessoa exige metodologia, conhecimentos e competéncias especificas como juizo clinico,
raciocinio clinico e intuicdo. E na mobilizacéo destes aspetos que se garantem cuidados de
enfermagem seguros e de qualidade em situacdes de emergéncia. Na unidade de cuidados
intensivos, a casuistica de trauma nao foi favoravel, contudo foi possivel direcionar o
desenvolvimento de competéncias em outros dominios da prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situagcdo critica, nomeadamente na oxigenacdo por membrana
extracorporal e na manutencdo e vigilancia da pessoa com dispositivos de assisténcia
ventricular, inédito naquele servico e por isso um processo de aprendizagem conjunto de

todos os profissionais. A referir que otimizei as competéncias na monitorizagao e vigilancia da
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pessoa em situacdo critica com traumatismo craneoencefalico. Transversal aos dois
contextos, além da monitorizacdo e vigilancia, foi também positivo o desenvolvimento na
aguisicdo de competéncias na promocdo do conforto e do controlo da dor na pessoa em
situacdo critica vitima de trauma. E por vezes subvalorizado nesta populacdo, mas com
implicacdes a diversos niveis e impacto nos ganhos em salde para a pessoa em situacao
critica e também com impacto na familia/pessoas significativas.

A principal limitacdo foi a casuistica reduzida de trauma grave durante os estagios,
especialmente no contexto de UCI, gue na minha perspetiva condicionou o desenvolvimento
de competéncias.

Terminado este percurso, penso que o0 balangco € extremamente positivo e
enriquecedor. Perspetivar os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica através
das lentes de outros enfermeiros — e de outros profissionais — e neste percurso ter uma
orientacdo sabia, experiente, conhecedora e que me obrigou a refletir € algo pelo qual estou
muito grato. Quando me perguntarem novamente o que adquiri nesta passagem pelo Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica a
resposta sera: primeiro reflexdo e segundo, que embora seja muito confortavel fazer mais do
mesmo no quotidiano, isso ndo nos leva a lugar nenhum e que assim ndo estamos a prestar
os melhores cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica.

O interesse pela tematica da seguranca da pessoa em situagdo critica remonta ao
inicio da minha carreira profissional e uma preocupacao constante na prética clinica. Por ter
sido possivel estudar e investigar sobre este tema no contexto do Mestrado em Enfermagem
na Area de Enfermagem a Pessoa em Situac&o Critica, pretendo continuar e alargar o estudo

e a investigacdo deste tema a outros dominios do cuidar a PSC.
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APENDICES



APENDICE | — OBJETIVOS E ATIVIDADES DE ESTAGIO



As atividades a desenvolver decorrem dos objetivos apresentados anteriormente e

serdo desenvolvidas em dois contextos diferentes: primeiro em servico de urgéncia de

Outubro e Dezembro de 2021 e posteriormente de Janeiro a Fevereiro de 2022.

OBJETIVO GERAL

Desenvolver competéncias especializadas na prestacéo de cuidados de enfermagem

seguros a pessoa em situacao critica vitima de trauma

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

Aprofundar conhecimentos para garantir a
prestacdo de cuidados de enfermagem

seguros a pessoa vitima de trauma grave

Prestar cuidados de enfermagem
especializados, seguros e de qualidade a

pessoa vitima de trauma grave

Adquirir competéncias especializadas na
organizacao de equipas de abordagem a
pessoa vitima de trauma grave em servico

de urgéncia

Identificar situacdes de risco potencial na
prestacéo de cuidados de enfermagem a

pessoa vitima trauma grave

Adquirir competéncias especializadas para
intervir precocemente em situacdes de
risco potencial na prestacdo de cuidados
de enfermagem a pessoa vitima de trauma

grave

Identificar eventos adversos na prestacao
de cuidados de enfermagem a pessoa em

situacgao critica

Adquirir competéncias especializadas na
prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa vitima de trauma grave a que tenha

ocorrido evento(s) adverso(s)

Adquirir competéncias de enfermagem

especializadas na vigilancia da pessoa em

situagao critica

e Pesquisar evidéncia cientifica sobre a
prestacéo de cuidados enfermagem
seguros

e Consultar as orientagbes emanadas
pela instituicdo do local de ensino
clinico acerca da seguranca dos
doentes

e Investigar a existéncia de gabinete ou
comissao de acompanhamento das
préticas e dos cuidados prestados aos
utentes

e Fundamentar a prestagéo de cuidados
especializados de enfermagem a
pessoa vitima de trauma com base no
conhecimento ATLS e ATCN

e |dentificar precocemente deterioragdo e
faléncia organica da pessoa vitima de
trauma e intervir em conformidade

e Adquirir conhecimentos e competéncias
em terapias de substituicao de érgao,
nomeadamente em ECMO (Oxigenagéo
por Membrana Extracoporal)

e Promover conforto a pessoa vitima de
trauma e a familia

e Compreender a organizacdo da equipa
na abordagem da pessoa vitima de

trauma




Conhecer o circuito da pessoa vitima de
trauma grave e qual o impacto na
prestacdo de cuidados de enfermagem

seguros

Identificar necessidades de formacé&o para
a abordagem e prestacédo de cuidados de
enfermagem seguros e de qualidade a

pessoa vitima de trauma grave

Refletir sobre as vantagens e os ganhos
gue resultam da prestagéo de cuidados de
enfermagem seguros a pessoa vitima de

trauma grave

Saber reconhecer as competéncias
individuais para a distribuicdo de
funcdes durante a estabilizacao de
vitimas de trauma grave

Conhecer os recursos disponiveis
Adquirir competéncias de comunicagéo
dentro da equipa

Identificar quebras de seguranca nos
procedimentos e intervir antes da
ocorréncia do evento adverso
Identificar pontos de fragilidade e
inseguranga no circuito da pessoa
vitima de trauma

Aprofundar conhecimentos na
monitorizacao da pessoa em situagéo
critica vitima de trauma

Desenvolver competéncias na
interpretacdo dos meios
complementares de diagnostico
utilizados em trauma com vista a
adequacéao dos cuidados de
enfermagem especializados
Conhecer e utilizar outras modalidades
e equipamentos de monitorizagdo da
pessoa em situacao critica

Recorrer & monitorizagdo adequada
como meio para a prestacao de
cuidados seguros e de qualidade
Identificar necessidades formativas
sobre seguranca na pessoa vitima de

trauma




APENDICE Il - QUADRO CONCEPTUAL
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APENDICE Il - PROTOCOLO DA REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA



PROTOCOLO DE REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

TITULO

Seguranca da pessoa em situacdo critica vitima de trauma: Intervencdes

especializadas de enfermagem.

AUTORES

Paulo Jorge Marques Monteiro & Professora Maria Candida Rama da Costa Pinheiro

Palmeiro Durao

QUESTAO DE REVISAO

Quiais a intervencdes de enfermagem (1) promotoras da seguranca (O) da pessoa em

situacao critica vitima de trauma, em servi¢co de urgéncia e cuidados intensivos (P)?

OBJETIVO DA REVISAO

Identificar intervengfes promotoras da seguranca de pessoa em situacao critica.

ENQUADRAMENTO TEORICO

O processo de cuidados a PSC vitima de trauma é composto por diversas etapas com
vista ao tratamento das lesbes existentes e prevencdo e minimizagdo de sequelas. A
abordagem no servigco de urgéncia tem como objetivo principal a implementacdo de atitude
emergentes em situacfes ameacadoras de vida, estabilizacdo hemodinamica, avaliacdo das
lesbes e sua extensdo, acompanhamento na realizagdo de meios complementares de
diagndstico, culminando na transferéncia para o local definitivo de tratamento nas melhores
condicbes possiveis (American College of Surgeons, 2018; Circular Normativa n.o
07/DQS/DQCO, 2010; Feliciano et al., 2021)

A PSC vitima de trauma é uma pessoa em situacao critica, gravemente doente ou com
lesdo grave e que ndo consegue manter a estabilidade fisioldgica de forma independente ou
esta em alto risco de desenvolver rapidamente instabilidade fisiolégica, sendo que as
intervencdes de enfermagem junto da pessoa vitima de trauma grave dependem da criticidade
gue essa pessoa apresenta (Benner et al., 2011).

Para abordar a pessoa vitima de trauma com base nos aspetos acima referidos é
fundamental que a abordagem da PSC vitima de trauma ocorra de forma organizada e
sistematizada. Em contexto intra-hospitalar a avaliacdo deve ocorrer em local dedicado e com
equipamento que permita uma étima performance da equipa que deve estar familiarizada com

0 espaco, equipamento disponivel e sua organizacéo.



A equipa deve ser constituida por elementos experientes e com formacao especifica
na abordagem e avaliacdo de vitimas de trauma (Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO, 2010;
Despacho n.© 10319/2014, 2014). Esta deve ser realizada com base em algoritmos de suporte
avancado de vida em trauma e avaliacéo sistematizada ABCDE: A - via aérea; B - ventilacao;
C — circulagdo com controlo da hemorragia; D - disfuncdo neurolégica; E — exposicao,
permitindo encontrar e corrigir rapidamente condicbes ameacadoras de vida, sendo por vezes
necessario implementar varias intervencdes em simultdneo desencadeadas por varios
membros da equipa troanando o cenario complexo e exigente onde a probabilidade de erro
aumenta significativamente. (American College of Surgeons, 2018). Para prevenir a
ocorréncia de erros e manter a seguranca da pessoa € necessaria organiza¢do da equipa
onde cada elemento conhece as suas func¢des, ambito das suas competéncias e 0 momento
exato em que deve intervir.

Prevenir eventos adversos e erros, é fundamental em enfermagem. Os enfermeiros
estao no topo dos cuidados a pessoa e sao a ultima linha de defesa contra eventos adversos
e erros na prestacdo de cuidados. Vigilancia, monitorizacdo, prevencdo e promocao da
seguranca da PSC vitima de trauma sdo componentes centrais das competéncias dos
enfermeiros com especailizacdo na area de enfermagem da PSC (Regulamento n.° 429/2018,
2018).

As é&reas da prética de enfermagem que permitem a prestagdo de cuidados de
enfermagem seguros sdo: a) administracdo segura de medicacgdo; b) comunicacao clara dos
dados e da avaliacdo da pessoa bem como a correta documentagéo; c) atencao e vigilancia;
d) raciocino e julgamento clinico; e) intervencdes oportunas, precisas e eficazes; f)
interpretacéo e clarificagédo de prescri¢cdes ou indicages de outros profissionais de saude; g)
responsabilidade profissional e advocacia da pessoa em situacao critica; h) responsabilidade
legal (Benner et al., 2011).

Os erros e quebras de seguranca na abordagem da pessoa vitima de trauma podem
ter origem em quebras da performance de um ou mais elementos da equipa, na
indisponibilidade de recursos fundamentais e/ou de problemas de sistemas ou circuitos
(Benner, 2011). A mesma autora destaca que profissionais habilitados, bem treinados e
reconhecem e intervém em situacbes de perigo e desenvolvem acbes para evitar a
recorréncia.

Segundo Bohnen et al. (2018) os cuidados a PSC vitima de trauma sdo um terreno
propicio ao erro, mas também sdo o contexto ideal para a implementacdo de medidas de
seguranca. Para o0 mesmo autor, a qualidade e a seguranca da PSC sdo aspetos
fundamentais na prestacdo de cuidados de salude e as instituicoes de salde reconhecem e
atribuem uma importancia crescente a estes dois aspetos em grande parte devido ao

reconhecimento de que:



a) os erros em cuidados de saude sdo uma fonte potencialmente evitavel de morbidade

e mortalidade
b) sistemas defeituosos, ao invés de individuos negligentes, sdo frequentemente

responsaveis por guebras de seguranca e qualidade
C) canalizar esforcos para melhorar a qualidade dos cuidados e salvaguardar a

seguranca pessoa podem melhorar simultaneamente os resultados e diminuir os
custos em saude

A prestacdo de cuidados a pessoas vitimas de trauma deve ser norteada por
confianca, eficiéncia e seguranca. Num determinado centro de trauma onde a coordenacao
dos cuidados a pessoa vitima de trauma era liderada pelos enfermeiros, demonstrou ganhos
para as pessoas como diminuicdo do tempo de internamento e do numero de
reinternamentos. Assim, contribuicdo mais importante dos enfermeiros para a prestacédo de
cuidados seguros € a sua habilidade para coordenar e integrar os multiplos aspetos da
qualidade ndo s6 nos cuidados de enfermagem, mas também em relagdo aos outros
profissionais. Para maximizar a prestacao de cuidados seguros os enfermeiros devem estar
treinados na execucdo de procedimentos, coordenar cuidados, e referenciar adequadamente
a pessoa vitima de trauma (Atkinson et al., 2021)

A qualidade e a seguranca dos cuidados prestados pelos enfermeiros séo
influenciadas pelo ambiente onde estes se desenrolam, sendo que uma parte muito
importante das necessidades da pessoa em situacao critica sdo satisfeitas pelos enfermeiros.

Deste modo, com a realizacdo desta revisdo integrativa da literatura, pretendemos
saber quais sdo as intervencdes que o enfermeiro mestre em enfermagem na area de
enfermagem da PSC pode implementar na manutencdo da seguranca dos cuidados de

enfermagem a PSC vitima de trauma.

METODOLOGIA

Alvo de estudo

Esta revisdo integrativa da literatura procura saber quais as intervencdes no ambito
das competéncias de enfemeiro mestre em enfermagem na area de especializacdo da PSC
gue permitem manter a seguranc¢a no cuidados & PSC vitima de trauma, admitida no servico
de urgéncia e/ou na unidade de cuidados intensivos.

Desta forma, foi efetuada uma revisao integrativa da literatura, para dar resposta a
questao referida, de acordo com a mnenmanica PIO (Populacao; Intervencdo; Outcome) e as

orientagbes do Joanna Briggs Institute.



Estratégia de pesquisa

Foram realizadas pesquisas nas bases de dados MEDLINE e CINAHL com termos
naturais e indexados, relacionados com o tema em questdo e de acordo com a mneménica
PIO. As palavras-chave selecionadas foram: critical iliness; critical care interventions; trauma;
safety; emergency department; critical care unit.

Como ferramenta de selecao, categorizacéo e analise dos artigos obtidos, foi utilizado

o software online Rayyan®, para auxiliar nos processo de seleccdo dos atigos.

Os critérios de inclusdo e exclusao estao listados abaixo:

e critérios de inclusdo

a) Adultos = 18 anos vitimas de trauma grave

b) Publicacdes a partir de 01/01/2004 até a data actual

e Critérios de exclusao

a) Criancas < 18 anos

b) Estudos anteriores a 31/12/2003 inclusivé

¢) Estudos com animais

CINAHL

MEDLINE

Termos Naturais

(MH "Critical lliness") OR
(MH "Ceritically 1l Patients”)
OR (MH "Emergencies") OR
(MH "Emergency

Patients") OR (MH

(MH "Critical lliness") OR
(MH "Emergencies”) OR
(MH "Emergency Service,
Hospital") OR (MH "Multiple
Trauma") OR

Critically Ill Patients OR
Emergency Patients OR
emergency room OR

Emergency Service OR

major trauma OR trauma

Management (lowa NIC)")
OR (MH "Airway
Management (lowa NIC)")
OR (MH "Airway Suctioning
(lowa NIC)") OR (MH
"Blood") OR (MH "Blood

(MH "Critical Care Nursing")
OR (MH "Critical Care") OR
(MH "Emergency Nursing")
OR (MH "Hemodynamic
Monitoring") OR (MH

"Neurologic Examination")

Populacéo _
"Trauma") OR (MH (MH "Trauma Centers") OR | OR trauma patient OR
"Wounds and Injuries") OR (MH "Wounds and Injuries") | emergency service, hospital
(MH "Emergency Service") OR
OR (MH "Multiple Trauma")
OR (MH "Trauma Centers")
(MH "Advanced Trauma Life | (MH "Advanced Trauma Life | Airway Insertion and
Support Care") OR (MH Support Care") OR (MH Stabilization (lowa NIC) OR
"Airway Insertion and "Airway Management") OR Airway Management (lowa
Stabilization (lowa (MH "Hemorrhage") OR NIC) OR Airway Suctioning
NIC)") OR (MH "Airway (MH "Blood") OR (MH (lowa NIC) OR
Management") OR (MH "Blood Safety") OR (MH Artificial Airway
Intervencdo | "Artificial Airway "Blood Transfusion") OR Management (lowa NIC) OR

Airway Insertion and
Stabilization OR Airway
Suctioning OR Artificial
Airway Management OR
bleeding management OR
Hemodynamic Regulation




Transfusion") OR (MH
"Critical Care Nursing") OR
(MH "Critical Care") OR
(MH "Emergency Nursing")
OR (MH "Hemodynamic
Regulation (lowa NIC)") OR
(MH "Neurologic
Examination") OR (MH
"Nursing Assessment") OR
(MH "Outcome
Assessment”) OR (MH
"Pain Management") OR
(MH "Pain

Measurement") OR (MH
"Physical Examination") OR
(MH "Respiration") OR (MH
"Respiration, Atrtificial") OR
(MH "Risk Management")
OR (MH "Trauma Nursing")
OR (MH "Ventilation,
Manual") OR (MH "Wound

Assessment”) OR

OR (MH "Nursing
Assessment") OR (MH
"Outcome Assessment,
Health Care") OR (MH
"Patient Outcome
Assessment”) OR (MH
"Pain Management") OR
(MH "Pain

Measurement") OR (MH
"Physical Examination") OR
(MH "Respiration") OR (MH
"Respiration, Artificial") OR
(MH "Risk Management")
OR (MH "Safety
Management") OR (MH
"Trauma Nursing") OR (MH
"Pulmonary Ventilation") OR

(lowa NIC) OR
Hemodynamic Regulation
OR Outcome Assessment
OR Oxygenation
management OR safety
management OR Wound
Assessment

Outcome

(MH "Disease
Surveillance") OR (MH
"Outcomes (Health Care)")
OR (MH "Patient Safety")
OR

(MH "Quality of Health
Care") OR (MH "Quality of
Nursing Care") OR (MH
"Risk Assessment") OR
(MH "Security Measures")

(MH "Critical Care
Outcomes") OR (MH
"Outcome Assessment,
Health Care") OR (MH
"Patient Outcome
Assessment") OR (MH
"Patient Safety") OR (MH
"Quality of Health Care") OR
(MH "Risk Assessment") OR
(MH "Safety Management")
OR (MH "Security
Measures")

Disease surveillance OR
Early detection OR Early
diagnosis OR Early
recognition OR Quality of
Nursing Care OR blood
safety OR hemodynamic
monitoring critical care
outcomes OR

early detection OR early
diagnosis OR early
recognition OR

patient outcome
assessment OR Quality of

Nursing Care

Tabela 1 — Estratégia de pesquisa

Tipos de documentos a incluir

Documentos quantitativos, documentos qualitativos, estudos de intervencéo, estudos

observacionais, literatura cinzenta




Seleccdo dos estudos

Serdo avaliados todos os artigos por ambos 0s revisores, atendendo ao titulo e
resumo, determinando os que respondem a questao de investigacdo. Todos os duplicados ou
irrelevantes ser@o descartados. A estratégia de selecdo dos estudos encontra-se na figura

abaixo (Figura 1). Dos artigos selecionados sera realizada a extraccdo de dados de acordo
com a Tabela 2.
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Figura 1 — Selecéo dos estudos

Extracdo de dados

Serdo analisados os titulos e resumos dos resultados da pesquisa quanto a relevancia.
Se os resultados ndo forem claramente irrelevantes, o texto completo sera extraido e revisto.
As referéncias pertinentes dos artigos também seréo revistas.



Autor

Ano

Tipo
de

estudo

Objetivos

Populagao

Dimensao
da

amostra

Metodologia

Intervengdes

Tipo
de

Lesao

Resultados

Tabela 2 — Tabela de extraccao de dados




CONSIDERACOES FINAIS

Este revisdo integrativa da literatura permitiu compreender melhor quais sdo os
principais focos de preocupacdo a nivel global na prestacdo de cuidados de enfermagem
seguros e de qualidade. Obtiveram-se 33 artigos que contém intervencdes explicitas ou areas
de intervencao especificas que implicam intervencdes de enfermagem especializadas.

Da andlise destes artigos € possivel categorizar as intervencdes de enfermagem a
pessoa em situacdo critica vitima de trauma, da seguinte forma: a) acessos vasculares em
situacBes de emergéncia; b) avaliacdo da pessoa; c) Controlo da dor; d) gestdo da
temperatura corporal; e) avaliagdo do delirium; f) controlo metabdlico e nutricional; g) Controlo
de infe¢do associada aos cuidados de saude; h) imobilizacdo de fraturas; i) dete¢éo precoce
da pessoa em risco de deterioracdo; j) administracdo segura de terapéutica; K)vigilancia e
monitorizacdo da pessoa.

Esta revisdo sera de extrema importancia para a realizagao do relatério de estagio pois
abre uma perspetiva sobre alguns dos focos de atencdo no preocesso de desenvolvimento
de competéncias especializadas na prestacao de cuidados seguros a PSC vitima de trauma
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ANEXOS



ANEXO | - CRONOGRAMA DE ESTAGIO
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ANEXO Il = AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO SOBRE
TRANSPORTE DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA
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dique aspetos fracos” desta formagao.

b responses

Fal uma apresantacdo um pouco longa

Mada de especial a sabemar

Podia terese apresentado inlercorrencias mais frequentes que surgicam nos transpoes na unidade
durante um perlfods de terpo & a que fol felto no momenta

Por veres dificulldade de acessa pela platafecoma Teams

Abordagem pratica’szemplo rio aoresentades

hips:Ndsos groghs comFamaitH MIngZ M AT b OE BElw WIDF pEZ ] SHKELDal HwiTel il e aponses



2RMATD, B0 Cuesicnins Formacia Saguranca na anspers PSG - Googl Fomme

Ceixe a5 suas sugestoes.

2 regponses

Conlinuar cam esle ipo de farmagoes sobre lemas da nossa pratica diaria

hips:Ndoos googhe comforma ' Wingd N Al DE sElsirwipF pEZ1 G E POl Hwl M wivndierespon s es



ANEXO lll - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO VIl CONGRESSO
INTERNACIONAL DE CUIDADOS INTENSIVOS DA ASCI
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