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RESUMO

A pessoa vitima de trauma vertebro medular exige cuidados de enfermagem
diferenciados e complexos, e a promogao do conforto procura uma pratica centrada na
perspetiva da pessoa que se encontra a vivenciar essa realidade, num ambiente
altamente tecnoldgico e desconhecido, como sdo os servicos de urgéncia e as unidades
de cuidados intensivos. A intervencao do enfermeiro especialista, tanto através da
prestacdo direta de cuidados altamente diferenciada como através da implementacgdo de
programas da qualidade de cuidados, contribui para a diminui¢cao da morbilidade e da
mortalidade das pessoas vitimas de trauma.

A escolha da tematica “A promog¢ao do conforto na pessoa em situacao critica
vitima de trauma vertebro medular - intervencdo especializada de enfermagem”, resultou
quer de motivacdes internas, pela crescente problematica do trauma, como também pelo
contexto onde existe um confronto diario com a tematica e a necessidade de aquisicao
de competéncias de mestre e especializadas. Sendo o ato de confortar uma competéncia
do enfermeiro (Benner, 2001) e o conforto um resultado esperado pela implementacao
de intervencdes de enfermagem (Kolcaba, 2003), o entendimento da sua
multidimensionalidade valida-se como uma interven¢do especializada. De modo a
nortear o processo formativo, a Teoria do Conforto de Kolcaba e o quadro concetual
oferecido por Benner, serviram de sustentacao ao desenvolvimento das competéncias.

O percurso desenvolvido na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de
mestre e especializadas na area da pessoa em situacdo critica, encontra-se explanado no
presente relatério e decorre da realizagdo de um estagio num servico de urgéncia e numa
unidade de cuidados intensivos. E apresentada a fundamentacdo do tema e
enquadramento tedrico, bem como a analise e reflexao do processo de desenvolvimento
de competéncias concretizadas em cada contexto.

Este relatério pretende espelhar a reflexdo sobre a pratica, o questionamento
sobre temas complexos vivenciados em estagio, bem como os ganhos que decorreram
da interacdo com peritos, dos momentos de aprendizagem e mobilizacdo de saberes,
expondo o culminar da apropriagdo de competéncias no cuidar a pessoa em situacao
critica.

Palavras-chave: conforto; enfermagem em cuidados criticos; pessoa em situacdo

critica; traumatismo da medula espinhal.



ABSTRACT

The person victim of spinal cord trauma requires specialized and complex nursing
care, and the promotion of comfort seeks a practice centered on the perspective of the
person experiencing this reality, in a highly technological and unfamiliar environment,
such as emergency services and intensive care units. The intervention of the specialist
nurse, both through the direct provision of highly specialized care and through the
implementation of quality care programs, contributes to the reduction of morbidity and
mortality of individuals affected by trauma. The choice of the theme "Promoting comfort
in the critically ill person victim of spinal cord trauma - specialized nursing intervention"
resulted from both internal motivations, due to the increasing problem of trauma, as well
as the context where there is a daily confrontation with the theme and the need to acquire
master's and specialized competencies. Comforting is a competence of the nurse (Benner,
2001) and comfort is an expected outcome of nursing interventions (Kolcaba, 2003),
understanding its multidimensionality validates it as a specialized intervention. In order
to guide the formative process, Kolcaba's Comfort Theory and the conceptual framework
offered by Benner served as a support for the development of competencies.

The journey undertaken in acquiring and developing master's and specialized
competencies in the area of the critically ill person is explained in this report and stems
from an internship in an emergency department and an intensive care unit. The report
presents the rationale for the theme and theoretical framework, as well as the analysis
and reflection on the process of developing competencies carried out in each context.
This report aims to reflect on practice, question complex themes experienced during the
internship, as well as the gains resulting from interactions with experts, moments of
learning, and mobilization of knowledge, exposing the culmination of the acquisition of

competencies in caring for the critically ill person.

Key Words: comfort; critical care nursing; person in critical condition;

spinal cord injury
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INTRODUCAO

A enfermagem tem vindo a afirmar-se como profissao, ao consolidar a sua base
de conhecimentos difundindo-os e procurando afirmar a sua autonomia face a outras
profissbes ligadas a prestacao de cuidados de saude. Trata-se de um repositorio de
“saberes e processos centrados nas respostas humanas e no autocuidado com o objetivo
de agir sobre o estado de saude de forma a promover a melhor qualidade de vida possivel
ou proporcionar uma morte serena” (Abreu, 2007, p.40).

Pensar na enfermagem como arte, conduz-nos ao inicio do percurso, voltar a
pensar no porqué da escolha desta profissao, o que nos conduz a trilhar este caminho, o
qgue nos impulsiona a querer fazer mais e melhor, mas também de que forma o caminho
percorrido nos molda e transforma, e de que modo integramos os ganhos e
aprendizagens obtidas através da experiéncia e da pesquisa. Tal como Gracio (1980)
refere, “a educacdo deve fornecer os saberes e instrumentos do saber; deve preparar o
educando para a formacdo autodirigida e para a autonomia, de modo a prepara-lo para
a vida” (conforme citado por Carvalhal, 2003, p.4).

De acordo com o artigo 88° do Codigo Deontologico dos Enfermeiros, inserido no
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE) republicado na Lei n° 156/2015 de 16 de
setembro, o enfermeiro deve procurar a exceléncia do exercicio através da “atualizacao
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem
esquecer a formag¢do permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Lei n® 156/2015
de 16 de setembro, p. 8080).

Portanto, a enfermagem tem vindo a desenvolver-se de forma consistente e
faseada ao longos das ultimas décadas, sendo bem visivel a sua evolucdo através da
redefinicdo de conteddos funcionais, bem como na redefinicdo dos conteudos
programaticos que conduziram a integra¢dao do curso de enfermagem no sistema de
ensino superior.

Numa fase inicial era conferido o grau de bacharel, contudo em 1999 existe uma
evolugdo e o ensino de enfermagem pré-graduado reporta-se ao grau de licenciado (Silva,
2007). A licenciatura em enfermagem possibilita e garante a formacdo de enfermeiros de
cuidados gerais, assegurando a sua formacao cientifica, técnica e humana na prestacdo

de cuidados de enfermagem a pessoa e a sua familia ao longo do seu ciclo de vida.
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Assume-se que a enfermagem é uma profissdo vocacionada para o cuidado, o
cuidado da pessoa, inserida numa familia e em determinada comunidade, visando
promover, manter e restabelecer a saude, o que motiva a que a sua area de atuacao seja
altamente diversificada e abrangente, perpassando os diversos meios onde a pessoa se
mobiliza e desenvolve (Silva, 2007).

No percurso de qualquer enfermeiro importa, portanto, conceber e construir o
seu caminho enquanto profissional e desenvolver conhecimentos e competéncias na
area de atuacdo onde concebe a existéncia de caracteristicas intrinsecas e extrinsecas
que o motivam a uma prossecu¢ao continua na aquisi¢do, desenvolvimento, consolida¢ao
e exceléncia do cuidado.

O artigo 4.° do Decreto-Lei (DL) n.° 161/96 de 4 de setembro do Regulamento do
Exercicio Profissional do Enfermeiros (REPE) define Enfermagem como:

(...) a profissdo que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem

ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta

integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a

atingir a sua maxima capacidade funcional tao rapidamente quanto possivel.

(DL n°161/96, 1996, p.2960).

A formagdo poés-graduada em enfermagem, nomeadamente o 2° ciclo de
formacdo, permite ao enfermeiro, assegurar a aquisicdo de uma especializacdo de
natureza profissional. No que diz respeito ao grau de Mestre em Enfermagem Médico -
Cirargica, este é atribuido aos detentores de conhecimentos aprofundados e
especializados no seu campo de intervencdo, que demonstrem niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisao (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010). De acordo
com o DL n.° 65/2018 de 16 de agosto,

(..) o grau de mestre é conferido aos que demonstrem possuir conhecimentos e

capacidade de compreensdo a um nivel que sustentando-se nos conhecimentos obtidos

ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e aprofunde; permitam e constituam a base de
desenvolvimentos e ou aplica¢des originais, em muitos casos em contexto de investiga¢ao

(...) acrescentando, neste sentido, que um Mestre é capaz de (..) aplicar os seus

conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas em

situacBes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares.

(DL n°65/2018, p.4162).
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Acresce, que o grau de Mestre é conferido “numa especialidade, podendo, quando
necessario, as especialidades ser desdobradas em areas de especializagdo” (DL
n°65/2018, p.4162)

Acrescenta-se ainda, que de acordo com o Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico - Cirtrgica na Area da
Pessoa em Situac¢do Critica publicado em Diario da Republica [DR], 27 Série, n°® 135 de
16/07/2018, as competéncias especificas do enfermeiro especialista centram-se também
no cuidado a pessoa, familia / cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica (Regulamento n° 429/2018, p. 19359).

O objetivo da formagdo consiste em contribuir para o desenvolvimento de um
enfermeiro, cujo perfil é determinado tanto por conhecimentos como por aptiddes
(Hesbeen, 2000). E nesta atualizacdo permanente de saberes que se fundamenta a
necessidade de formag¢do e aprendizagem ao longo da vida profissional, exigindo do
enfermeiro investimento e motivagao na atualizacao dos conhecimentos.

Segundo o Modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias, proposto por
Benner (2001), o desenvolvimento de competéncias implica a transicdo entre niveis que
se inicia no iniciado e culmina no nivel de perito. Neste processo de crescimento
profissional, a evolucdo de niveis envolve a apreensdo de conhecimentos através do
tempo e da experiéncia, com recurso a aprendizagem experiencial e ao raciocinio critico
para a tomada de decisdo (Benner, 2001). Segundo este modelo, com a experiéncia e o
dominio, a competéncia transforma-se e esta mudanca conduz a uma melhoria das
intervencoes (Benner, 2001).

A minha pretensdo é a aquisicdo do nivel de perito, alguém que domina o
conhecimento, que age de forma intuitiva por apresentar uma compreensao da
globalidade da situacdo (Benner, 2001). Este nivel é alcancado através de “uma
aprendizagem experiencial que, executada em ambientes de alto risco requer o
desenvolvimento de um sentido de estrutura moral e de responsabilidade” (Benner, 2001,
p.13). O exercicio especializado de enfermagem no que concerne aos cuidados criticos é
valorizado pelo julgamento e sabedoria clinica, em que o enfermeiro procede a reflexao
sobre as suas aprendizagens experienciais, simultaneamente, com a busca pelo saber. A
elevada complexidade conduz a que exista um desenvolvimento de competéncias

especificas que se fortalecem pela associacdo entre os saberes praticos e os saberes
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tedricos. Desta forma, torna-se fundamental desenvolver um elevado nivel de
capacidades, raciocinio e julgamento clinico (Benner, et al., 2011).

A escolha do tema “Promocgdo do conforto da pessoa vitima de trauma vertebro
medular - Intervencdo especializada de enfermagem” foi determinada por motivacdes
inerentes ao meu exercicio de cuidados e por ser uma area de interesse pessoal. A pessoa
vitima de trauma grave é por si s6 uma pessoa em situagao critica (PSC) com necessidades
particulares, que se encontra abruptamente numa situacdo de maior fragilidade,
experienciando, entre outras, sensacdes de mal-estar, dor, ansiedade, medo, desconforto
(Wright, 2012). Torna-se, por isso, um desafio para os profissionais de saude cuidar destas
pessoas de forma holistica, uma vez que estes foram subitamente desenraizados do seu
ambiente sociofamiliar e vivenciam uma experiéncia traumatica.

APSCtem sido uma area de interesse inerente a todo o meu percurso profissional,
efetivamente, ndo tive a oportunidade de trabalhar exaustivamente naqueles que sao
considerados os cenarios major de abordagem a PSC, nomeadamente, em Servico de
Urgéncia (SU) ou Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), tendo apenas uma experiéncia
por um SU enquanto aluna de pés-graduacdo na area da PSC. Ainda assim, olhando para
a minha vivéncia e experiéncia profissional, é indiscutivel que diariamente cuido de
pessoas em situacdo de vulnerabilidade, em questionamentos constantes sobre a sua
evolu¢do de saude / doenca, com uma familia que atravessa uma situagao de crise, ou
seja, na pratica, posso dizer que trabalho na situacdo aparentemente calma e controlada
de enfermaria, que se preconiza que “o pior ja passou”, mas ainda assim, somos muitas
vezes chamados a lidar com situacdes agudas e mais ou menos esperadas, de pessoas
em situacdo de instabilidade e necessidade de cuidados diferenciados com uma
abordagem especifica. Partindo deste percurso, e tendo por base a PSC, bem como a
minha experiéncia profissional na area de Ortopedia, destacou-se o especial interesse
pela pessoa vitima de Trauma Vertebro Medular (TVM) e a assisténcia diferenciada a
mesma, tendo como finalidade a aquisicdo de competéncias enquanto enfermeiro
mestre e especialista na PSC. Portanto, a escolha da tematica prende-se ndo sé com
motivacBes intrinsecas, mas também pela crescente problematica do trauma, e
igualmente pela experiéncia em contexto de enfermaria com pessoas vitima de trauma,
numa fase posterior, mas em que surge varias vezes a referéncia no discurso ao

reconhecimento da experiéncia inicial de admissao no SU e permanéncia na UCI, como
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altamente stressante e definidor do restante percurso, atendendo a forma como
decorreu a experiéncia prévia.

Num contexto de mudancas continuas e profundas na sociedade e no ambito da
saude, a formac¢do de enfermeiros deve constituir um instrumento de mudanca para o
futuro, imprimindo e estimulando as capacidades de inovacdo, de criatividade e de
resolucdo de problemas/ desafios que surgem diariamente (Carvalhal, 2003). Deste
modo, partindo daquelas que sao as motivagdes intrinsecas para o estudo da tematica,
compreende-se que se trata de uma area na qual ja presto cuidados diariamente, sendo
dessa mesma experiéncia, que advém a necessidade de aprofundar conhecimentos e
desenvolver competéncias. Como em qualquer processo de aprendizagem, esta implicita
a necessidade de refletir e repensar na acdo. Segundo Alarcao (2001), ser competente é
ser possuidor de um conjunto de conhecimentos, capacidades, comportamentos,
objetivos e atitudes que se revelam nos niveis de desempenho adequados as
circunstancias. Realca-se, portanto, que a competéncia esta ligada aos diversos
comportamentos que condicionam a acdo e refletem a eficacia e/ou eficiéncia. Valida-se
como essencial, que ao longo do percurso nos diferentes contextos laborais se promova
a aquisicdo de competéncias e uma intervencao eficaz e de qualidade por parte dos
enfermeiros (Mendonca, 2009).

Este relatério, surge assim, com a finalidade de promover uma analise reflexiva do
percurso realizado ao longo do 3° semestre do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC) da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), na qual existiu o desenvolvimento de competéncias na
area dos cuidados de enfermagem e promocdo de conforto da PSC vitima de TVM.

Este percurso de aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias foi contruido de
acordo com os eixos orientadores do DL n°74/2006 de 24 de marco que regulamenta a
organizacdo do ensino superior em trés ciclos (DL n°74, 2006), os Descritores de Dublin
para o 2° Ciclo de Formacao (/nitiative, 2004; Direccao-Geral do Ensino Superior, 2008), o
plano de estudos do CMEPSC (ESEL, 2010) e o Regulamento de competéncias especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na Area de Enfermagem a
PSC publicado em DR 22 Série, N°.135 de 16 de Julho de 2018 (Regulamento n° 429/2018).

O presente relatério encontra-se dividido em dois capitulos, sendo o primeiro o

enquadramento tedrico, onde sdo definidos os conceitos fundamentais da tematica,
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assim como o quadro tedrico de referéncia em que é sustentada a tematica - Teoria do
Conforto de Kolcaba (Kolcaba, 1991), bem como o recurso a autora Patricia Benner, que
na sua obra “De iniciado a Perito”, inclui a prestacao de medidas de conforto na “funcao
de ajuda”, apresentando uma lista de oito competéncias inerentes a “fun¢do de ajuda”,
que o enfermeiro perito deve desenvolver na prestacao de cuidados a PSC. (Benner,
2001).

No sentido da clarificacdo daqueles que foram os conceitos fundamentais, foi
efetuada uma pesquisa avancada e elaborada uma Revisdo Integrativa da Literatura (RIL).

O segundo capitulo contempla a analise do percurso formativo, onde se encontra
a finalidade, objetivos e atividades desenvolvidas nos estagios realizados em contexto de
urgéncia e de cuidados intensivos. Este segundo capitulo, encontra-se ainda dividido em
dois subcapitulos que demonstram o percurso nos dois contextos distintos onde foi
realizado o estagio, onde se elencam as atividades e competéncias adquiridas e
desenvolvidas de forma a dar resposta aos objetivos propostos.

A construcdo do presente relatorio de estagio foi efetuada segundo a 72 edicao
das normas APA (American Psychological Association), conforme descritas no Guia
Orientador para a Elaborac¢do de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Cita¢des:
Normas APA da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Godinho, 2023) e encontra-se

escrito conforme o novo acordo ortografico.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

O tema do projeto desenvolvido “Promocao do conforto na pessoa em situagao
critica vitima de trauma vertebro medular: Intervencao especializada de enfermagem”, foi
o pilar que norteou a construcao de todo o relatorio, motivo pelo qual se torna
preponderante iniciar o enquadramento pela definicdo dos conceitos inerentes a
tematica selecionada. Assim, neste capitulo é apresentada primeiramente a
contextualizacdo do tema, onde sdo definidos os conceitos chave, nomeadamente, a
evolu¢do da abordagem na pessoa vitima de trauma e a importancia da promoc¢do do
conforto na pessoa vitima de trauma. Posteriormente, é explicitada a fundamentacdo
tedrica do tema com o enquadramento na corrente de pensamento em enfermagem e

tedrica escolhida para o estudo.

1.1A pessoa vitima de trauma vertebro medular

O trauma continua a ser uma das principais causas de mortalidade e morbilidade
em todo o mundo, correspondendo a cerca de 5,8 milhdes de mortes por ano a nivel
mundial (American College of Surgeons - Committee on Trauma, 2012), sendo uma das
causas major de recurso aos SU e permanéncia nas unidades de saude. Segundo os
mesmos autores os acidentes de viacdo e de trabalho, as quedas, as tentativas de suicidio
e a violéncia interpessoal sao os fatores etiol6gicos mais importantes no trauma.

Em Portugal, segundo o Relatério Anual de Sinistralidade Rodoviaria (Autoridade
Nacional de Seguranca Rodoviaria, 2021) entre janeiro e novembro de 2021 registaram-
se 26.317 acidentes com vitimas, dos quais resultaram 357 vitimas mortais, 1.911 feridos
graves e 30.761 feridos leves. Embora exista uma reducdo dos numeros em relagdo ao
ano anterior, representa ainda uma grave problematica.

Em todo o Mundo, cerca de 10% das mortes estdo relacionadas com o trauma, e é a

principal causa de morte e incapacidade entre criancas e adultos, entre os quatro e os

quarenta e quatro anos de idade. As lesGes medulares, particularmente as leses ao nivel
da regido cervical, sdo raras nesta faixa etaria, contudo estdo associadas a incapacidade
significativa ou morte. Nos Estados Unidos da América é estimada uma taxa de incidéncia
anual de 40 por milhdo por ano, enquanto na Europa Ocidental é de cerca de 16 milhdes

por ano. Entre todas as les@es relacionadas com o trauma, em caso de sobrevivéncia, as

lesdes ao nivel da medular cervical estao entre as que mais restringem a vida. 50% de todas
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as lesdes medulares comprometem a coluna cervical. Cerca de 16% de todas as lesdes

ocorrem ao nivel C3 ou superior.”

(Kamp et al., 2021, p.2).

Verifica-se ainda no que concerne a pessoa vitima de trauma, é dado elevado
destaque a pessoa vitima de TVM, sendo que

“nos ultimos anos, a frequéncia de lesdes traumaticas da coluna cervical superior (...). As

fraturas de C1 e C2 sdo responsaveis por aproximadamente 2-15% e 17-25% das lesdes

agudas na coluna cervical, respetivamente. Essas lesdes decorrem principalmente de
traumas por queda (...). Entre todas as lesdes na coluna cervical, a propor¢do de fraturas
na coluna cervical superior é de aproximadamente 69% em idosos, contra
aproximadamente 36% em adultos jovens”

(Morita et al., 2017, p. 544).

Kang e colaboradores (2017) apontam para uma incidéncia mundial em TVM de
13.0 por milhdo a 163.4 por milhdo de pessoas, variando nos paises desenvolvidos entre
13.1 a 163.4 por milhdo de pessoas e nos paises ndo desenvolvidos entre 13.0 a 220.0 por
milhdo de pessoas (Kang et al., 2017).

A mais recente estimativa da incidéncia anual de lesdo medular, refere-se aos
Estados Unidos da América (EUA), indicando aproximadamente 54 casos por milhdo de
pessoas, 0 que equivale a cerca de 17.900 novos casos de lesdao medular a cada ano, para
uma estimativa de 330 milhdes de habitantes em 2020. De referir, ainda, que nestes
dados ndo estdo incluidos o numero de pessoas que morrem no local do acidente, que
causou a lesdo medular (National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2021).

De acordo com a International Campaign for Cures of Spinal Cord Injury Paralysis
estima-se que em cada ano mais de 130 000 pessoas que sobrevivem a um trauma
medular, iniciam uma nova e diferente vida condicionadas a uma cadeira de rodas por 40
OuU mais anos, visto que a maioria dos casos ocorre em jovens adultos, entre os 16 e 0s
30 anos. Por este motivo, a lesdo medular chega a ser considerada como uma epidemia
global, principalmente no mundo ocidental (OE, 2009). Esta pode ser definida como “(...)
uma entidade clinica caracterizada por disfun¢do, transitéria ou permanente, das
normais funcdes motoras, sensitivas e autonémicas da medula espinhal” (Melancia, 2018,
p.254).

A lesdo medular primaria tem uma etiologia mecanica, e resulta da disrupgao, transeccao

ou distrac¢ao do tecido nervoso e é frequentemente consequéncia da compressao por
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fragmentos 6sseos, material discal ou hematoma epidural, subdural ou intramedular. A
distrac¢do longitudinal, associada ou ndo a um mecanismo de flexdo / extensdo pode
também resultar em lesdo medular primaria sem fratura ou luxagdo.

(Melancia, 2012, p.254).

De acordo com varios estudos, estima-se que 89 % de todas as pessoas vitimas de
trauma tém fraturas da coluna cervical e toracica (Barradas, 2008). Constata-se, que as
lesBes traumaticas vertebro medulares, sdo entidades que afetam de forma particular
uma populacdo relativamente jovem. Cerca de 40% das lesdes resultam de acidentes de
viacao; 20% a 30% sao consequéncias de quedas, quer num contexto de queda vertical
em altura, quer relacionadas com o mergulho em praias e piscinas, resultando os
restantes 30% a 40% dos casos de acidentes de trabalho, desportivos ou traumatismos
por armas de fogo (Melancia, 2012).

Atualmente, de forma a realizar uma avalia¢do cuidada do nivel neuroldgico da
lesdo e do tipo de lesdo recorre-se a escalas de classificacdo, em particular a American
Spinal Injury Association Impairment Scale (ASIA). A escala de avaliagdo neuroldgica ASIA
(Anexo 1) é constituida por uma escala de avaliagdo motora e por outra de avaliagdo
sensorial e pela avaliacao da presenca ou auséncia da funcao sagrada. Segundo a ASIA,
32% das pessoas vitimas de TVM ficam com uma tetraplegia incompleta, 28% com
paraplegia completa, 21% com paraplegia incompleta e 19% com tetraplegia completa
(Barradas, 2008, conforme citado por American Spinal Injury Association [ASIA], 2000).

Ao nivel da realidade portuguesa, verifica-se a existéncia de aproximadamente 350
novos casos de vitimas de TVM, sendo predominantemente afetados os adultos jovens
do sexo masculino, decorrente de acidentes de viacdo e atropelamentos, mas também
de quedas acidentais, desportos radicais, acidentes de mergulho e atos de violéncia
(Pappamikail, 2019).

“A lesdo vertebro-medular traumatica é potencialmente devastadora, com
potencial de disfuncdo motora, sensitiva, respiratéria, esfincteriana, neurovegetativa,
com importante repercussdo emocional e psiquica para os doentes e seus familiares.”
(Pappamikail, 2019, p.11). De um ponto de vista social, constata-se que cerca de metade
das pessoas com lesdo medular sdo casadas, pelo que estatisticamente estdo
ligeiramente mais propensas ao divorcio ou a separacdo, enquanto as pessoas solteiras,

no momento da lesdo, tém menos probabilidade de se casarem. Perto de 58% das
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pessoas estdo empregadas no momento da sua lesdo e ao fim de um ano sé cerca de
11,6% permanecem empregadas. No entanto, este valor tende a aumentar para 35,2%
apos vinte anos (Boswell & Menaker, 2013).

Cerca de 3 a 25% das pessoas com lesdo cervical tém complicacdes destas lesdes,
como resultado de atrasos no diagndstico ou de manipulagdo e cuidados inadequados
no SU. Por esta razao é fundamental a existéncia de cuidados de enfermagem de elevada

qualidade e especializados neste grupo de pessoas (Hughes, 2003).

1.2 Pessoa em situacao critica vitima de trauma vertebro medular

Sendo a problematica deste relatério centrado na PSC, importa definir
primeiramente quem é esta PSC. A PSC define-se como aquela que “ndo é mais capaz de
manter de forma independente a estabilidade fisiologica (...) é tipicamente dependente
da vida em terapia intensiva continua e da tecnologia de suporte” (Benner, et al., 2011, p.
74). Valida-se, assim, que a sua definicdo se encontra intrinsecamente relacionada com a
necessidade de dependéncia na qual a pessoa se encontra e que lhe assiste pela
disfuncdo fisiolégica latente. De acordo com o enquadramento legal existente, a PSC “é
aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitoriza¢do e terapéutica” (Regulamento n° 429/2018, p. 19262).

Considerando, que se trata de alguém cuja vida se encontra ameagada, e
enquanto enfermeiros, assentamos a nossa doutrina no pressuposto de que o cuidar em
enfermagem surge enquanto esséncia da profissdo, devendo os cuidados de
enfermagem ser altamente qualificados e prestados de forma continua a pessoa, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fun¢des basicas de vida,
prevenindo complica¢des e limitando incapacidade, tendo em vista a sua recuperacgao
total (Regulamento 429/2018). Desta forma, torna-se extremamente importante que o
enfermeiro tenha a capacidade para abordar, a PSC, de forma global, integrada e
multidisciplinar. Estas pessoas sdo complexas, tornando-se assim cada vez mais
importante a especializacdo do conhecimento. A dependéncia a que estdo sujeitas e o
facto de vivenciarem uma situacdo de urgéncia e de declinio subito do seu estado de

saude, desenvolve por si s6, quer na PSC, quer na sua familia, elevados niveis de stress,
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medo, inseguranca e ansiedade, acrescendo, desse modo a sua vulnerabilidade (Blom, et
al., 2013; Mendes, 2016).

Pela definicdo prévia de PSC, torna-se evidente que a pessoa vitima de trauma é
per si uma PSC com necessidades particulares. O TVM pode apresentar varios graus de
gravidade mediante o tipo de lesdo e o nivel da mesma. Dessa forma, pode apresentar-
se como quadros de lesdo ligamentar isolada, por um lado, a lesées medular completas
por outro, sendo que a lesdo medular a nivel cervical ou dorsal alto (acima de D5), resulta,
de um modo geral, num quadro de hipotensao, hipoxemia e insuficiéncia ventilatéria.
Mesmo que uma pessoa vitima de TVM se apresente inicialmente estavel, deve ser tido
em consideracdo o elevado risco de deterioracao neuroldgica secundaria, que pode
conduzir, nas horas ou dias seguintes, a um quadro de instabilidade hemodinamica e
ventilatéria (Ponce et al., 2015).

Portanto, esta pessoa é uma PSC, que se encontra abruptamente numa situacao
de maior fragilidade, com experiéncia de sensacBes de mal-estar, dor, ansiedade,
desconforto. Dar uma resposta holistica € um desafio para os profissionais de saude, visto
que estamos perante a vivéncia de uma experiéncia traumatica e simultaneamente

perante um desenraizamento do ambiente sociofamiliar (Aro et al., 2012).

1.3 Promocgao do conforto na pessoa vitima de trauma vertebro medular

As pessoas vitimas de trauma exigem cuidados de enfermagem diferenciados e

complexos, e a promog¢ao do conforto procura uma pratica centrada na perspetiva da
pessoa que se encontra em sofrimento num ambiente altamente tecnolégico.

O paciente e a familia enfrentam uma crise de desconforto gerada pela privagdo do

convivio, a possibilidade de perda, a mudanca na rotina da vida familiar e a necessidade

de adaptagdo as rotinas da instituicdo (...). Outras causas de desconforto nos pacientes sdo

a estimulacdo excessiva que recebem por fatores ambientais, como as luzes

continuamente acesas, o ruido de funcionarios e equipamentos da unidade, seja por

interven¢des, como a administracao de terapéutica.
(Ponte et al., 2019, p.926).
O termo conforto é utilizado amplamente nos diferentes contextos de cuidados,

sendo passivel afirmar que o conforto é um termo com amplo significado histérico e
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contemporaneo para a enfermagem. Desde a época de Florence Nightingale que é
definido como um resultado ou objetivo desejavel no cuidado de enfermagem

... 0 alivio e o conforto, sentidos pelo doente ap6s a sua pele ter sido cuidadosamente

lavada e enxaguada, é uma das mais comuns observac¢des feitas pelo doente acamado.

Nao deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o conforto obtidos, de facto, nada mais

sdo do que um sinal de que as forgas vitais foram auxiliadas pela remogao de alguma coisa

que as oprimia
(Nightingale, 2005, p.132).

Corrobora-se que a enfermagem tem por objetivo auxiliar as pessoas na
manutencdo das suas capacidades vitais, suprindo todas as suas necessidades. Assim
sendo, evidencia que a enfermagem é uma pratica ndo curativa, ou seja, o processo de
recuperacao da pessoa doente depende de a¢des naturais, que conduzem ao suprimento
das suas necessidades e por consecucdo ao atingimento de um estado de conforto
(Nightingale, 1859).

Segundo o Oxford English Dictionary de 1989 as cited in Kolcaba & Kolcaba (1991), a
etimologia da palavra conforto deriva da palavra latina confortare, que significa dar forcas,
fortalecer, revigorar, dar alento de forma nobre ou grandiosa.

Identifica-se que o diagnéstico de défice de conforto, surge como um dos
diagndsticos de enfermagem mais frequentes nas pessoas vitimas de trauma (68,3%) a
seguir ao risco de infecdo, a ameaca a integridade cutanea e a dor aguda (Sallum & Sousa,
2012).

E dada especial relevancia a esta tematica por diversas entidades, nomeadamente,
Emergency Nurses Association (ENA) - a implementacdo de medidas de conforto na
abordagem a pessoa vitima de trauma grave apés a avaliacdo inicial e a implementagdo
de medidas de SAV, com vista ao controlo da dor, alivio do desconforto fisico e psicolégico
(ENA, 2014) ; bem como o Guia de Boa Pratica de Cuidados de Enfermagem a Pessoa com
Traumatismo Vertebro-Medular, onde é dado especial enfase ao conforto, colocando-se
0 mesmo como preponderante logo apds as medidas de Supor Avancado de Vida (SAV),
ou tao essencial como a avalia¢do do estado de consciéncia e dos sinais vitais (OE, 2009).

Katherine Kolcaba desenvolveu a Teoria do Conforto, a qual assenta
essencialmente no cuidado holistico da pessoa, definindo o conforto como um estado

dinamico e multifacetado das pessoas (Kolcaba, 1994). Esta teoria, valida-se como base
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de sustenta¢do ao desenvolvimento de competéncias nesta area em concreto, realcando
a importancia da promog¢ao do conforto na PSC vitima de trauma. De acordo com a Teoria
do Conforto de Kolcaba (1994), este pode ser classificado em trés tipos: alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O alivio é definido como a experiéncia de ver satisfeita
uma necessidade especifica. Tranquilidade como um estado de calma ou contentamento,
sendo uma condi¢do necessaria para um desempenho eficiente. Transcendéncia € o
estado no qual a pessoa suplanta os seus problemas ou sofrimento latente (Kolcaba,
1994).

Importa ainda ressalvar, que de acordo com Kolcaba (1994), existe ainda uma
outra dimensdo que corresponde aos quatros contextos nos quais o conforto pode ser
experimentado, sendo eles: o fisico, psico-espiritual, ambiente e social. O contexto fisico
define-se como aquele que é pertencente as sensac¢des corporais; o psico-espiritural
como o pertencente a consciéncia interna do self, devendo aqui ser incluida a autoestima
e o sentido que se atribui a vida; o contexto ambiental corresponde ao meio envolvente
e as condic¢des externas como a luz, o ruido e a temperatura; o contexto social refere-se
as relacBes interpessoais, familiares e o papel da pessoa na sociedade (Kolcaba, 1994,
Kolcaba 2003). Em suma, o conforto € definido por Kolcaba (1994, 2003), como a condi¢ao
experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto, correspondendo ao
resultado holistico da intervencdo do enfermeiro que acaba por interferir na globalidade
das respostas conferidas a pessoa. Sera caracterizado como um estado em que estdo
satisfeitas as necessidades humanas no que concerne ao alivio, tranquilidade e
transcendéncia nos quatro contextos da experiéncia.

A Teoria do Conforto de Kolcaba, da a conhecer a multidimensionalidade do
conforto, que pode, e &, percecionado de forma diferente, por pessoas diferentes, visto
que decorre das suas experiéncias passadas, da idade, do prognostico da doencga, do
estado emocional e do sistema de suporte (Kolcaba, 1994; Kolcaba, 2003). Importa ainda
salientar, que para a autora, é crucial que os enfermeiros reconhecam as necessidades
de conforto da pessoa a seu cuidado, de forma a poderem planear as intervencdes de
enfermagem em conformidade com as mesmas. As necessidades de conforto podem
passar por encontrar-se num estado confortavel ou aliviar o desconforto.

O desenvolvimento dos sistemas de classificagdo em enfermagem, possibilitou

que o conforto fosse incluido como um resultado esperado das intervencdes de
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enfermagem. E possivel encontrar o conforto nas taxonomias de diagnéstico, surgindo
como o diagnostico de enfermagem “conforto prejudicado”, verificando-se que é um
diagndstico sempre presente nas pessoas vitimas de trauma (Sallum et al, 2012; Sallum
& Sousa, 2012). Nesse contexto, sdo implementadas intervencdes de enfermagem com
vista a promocdo do conforto, passando por uma promoc¢ao de um estado de
tranquilidade fisica ou mental.

Considerando-se a tematica do conforto transversal a todos os cuidados de
enfermagem, a sua referéncia é transversal na obra de varios autores. Também Patricia
Benner numa das suas obras, intitulada “Clinical Wisdom and Interventions in Acute and
Critical Care”, apresenta um quadro conceptual onde assentam os cuidados de
enfermagem a PSC no ambito da promoc¢ao de medidas de conforto intitulado “Providing
Comfort Measures for the Critically and Acutely ill'. Neste mapa conceptual é possivel rever
a pessoa vitima de trauma em muitos dos exemplos que sdo conferidos e situagdes
criadas (Benner, 2004).

Centralmente as boas praticas em enfermagem realca-se a promoc¢ao do conforto
e as medidas de apoio psicosocial para as pessoas que se encontram na dicotomia das
intervencdes tecnoldgicas e o sofrimento. O conforto do toque terapéutico, o consolo e
estar presente para a pessoa, representam medidas de conforto essenciais (Benner,
2004).

Benner, na sua obra “De Iniciado a Perito” (obra original publicada em 1984), inclui
a prestacdo de medidas de conforto na “Funcao de Ajuda” dos enfermeiros, onde afirma
que “a ajuda evocada aqui encerra transformacbes do sentido; trata-se por vezes
simplesmente de ter a coragem de ficar com o doente, de oferecer o reconforto que a
situacdo permite” (Benner, 2001, p.76). Esta autora apresenta uma lista de oito
competéncias inerentes a “Funcao de Ajuda”, que o enfermeiro perito deve desenvolver,
nomeadamente: tomar medidas para assegurar o conforto da pessoa e preservar a sua
personalidade face a dor e a um estado de fraqueza extrema; a presenca junto da pessoa;
interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias mais apropriadas para as
controlar e gerir; reconfortar e comunicar pelo toque; promover apoio emocional e
informar as familias das pessoas. Estas competéncias oferecem esperanca, facilitam o

processo de recuperagdo e trazem paz as pessoas. Representam a arte de enfermagem
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e correspondem a habilidades ndo técnicas importantes para um perito em enfermagem
(Benner, 2001).

Segundo Benner (2011), o conhecimento e as competéncias relacionadas com o
conforto devem ser integrados nos cuidados altamente tecnolégicos que se mostram
muitas vezes como intrusivos e causadores de dor. Os enfermeiros devem fazer uso
recorrente da frase “medidas de conforto” para a descricdo de inUmeras intervencdes que
vislumbram como confortadoras, tais como toque fisico, pegar a mao, estar presente,
oferecer um cobertor, conversar calmamente e promover conforto corporal com
suavidade, auxilio nos posicionamentos, adequacdo da luz, promog¢do de um quarto e
ambiente confortavel. O ato de confortar decorre da manifestagdo de angustia, perda ou
sofrimento, e depende do tempo, da confianca, da relacao e da abertura da pessoa ao
conforto (Benner et al., 2011).

As medidas de conforto poderao apresentar-se como triviais, comuns, e de alguma
forma com menor legitimidade e de menor importancia quando comparadas com
intervenc¢des tecnoldgicas que “curam”. Ainda assim, para confortar, deve ser reconhecida
a perda ou o sofrimento e admitir os limites da protecdo e da imunidade. Para conferir
medidas de conforto é exigido que os enfermeiros tenham a percec¢do e a clara nogdo de
que confortar é necessario através da vigilancia, da presenca e identificacdo do problema

(...) central a uma boa pratica de enfermagem esta a promogdo do conforto e as medidas

de apoio psico-social para os doentes que se encontram entre as interven¢des tecnolégicas

e o sofrimento. O conforto promove a sensa¢do de bem-estar do doente e da familia.

Confortar significa dar forca, ajudar e encorajar bem como acalmar e consolar. (...) Medidas

de conforto, life saving e intervenc¢des imediatas estdo relacionadas porque o desconforto

e a ansiedade influenciam as respostas dos doentes aos tratamentos.

(Benner et al.,, 2011, p.215).

Uma das principais problematicas que se coloca na promoc¢do do conforto,
prende-se com o estado em que a pessoa cuidada se encontra, em que muitas das vezes
ndo conseguem verbalizar as suas necessidades, pelo que o enfermeiro que cuida tem de
desenvolver capacidade para realizar uma leitura das respostas corporais que Ihe sdo
transmitidas. S6 depois de realizar esta leitura é que podera compreender qual o conforto
que é necessario, e perspetivar o que é experienciado como conforto para o outro. “O
enfermeiro deve aprender com a experiéncia que toque é confortador, que conversa é

calmante, que proximidade ou distancia é confortavel.” (Benner et a.l, 2011, p. 217).
27



Na relacdo com o outro, especialmente ao nivel dos cuidados a PSC, existe a
preocupacdo major de cuidar do corpo como fonte de conforto. Os profissionais a exercer
funcdes nesta area, em concreto os enfermeiros, estabelecem com frequéncia uma
relacdo entre o seu préprio conforto e o conforto daquele a seu cuidado, verificando que
até na propria prestacdao de cuidados de higiene a pessoa em situacdo de maior
fragilidade, pode fazer com que ambos, enfermeiro e pessoa, se sintam mais confortaveis
(Benner, 2011).

A capacidade de confortar surge na relacdo que se estabelece com o outro e
requer confianca, abertura e aceitacdo (Benner, 2011). De acordo com Benner et al (2011),
confortar a PSC é confortar também a sua familia e a ligacdo com os mesmos, requerendo
o conhecimento deles e 0 compromisso com eles enquanto pessoas e nao com a doenca
e/ou o corpo doente.

A ligacdo e o desenvolvimento de uma relagdo com o outro sao essenciais na
possibilidade de confortar. E certo que a PSC necessita invariavelmente de intervencées
tecnologicas diferenciais e medidas life saving, contudo o enfermeiro devera exercer a sua
intervenc¢do no sentido de superar estas barreiras, conseguindo incorporar os membros
da familia no cuidado a PSC, permitindo a integracdo dos mesmos em alguns dos
cuidados diarios prestados que |lhe sejam passiveis de assumir, no sentido de facilitar a
manutencdo da ligacao familiar essencial e o toque reconfortante (Benner, 2011).

No que a dimensdo fisica do conforto diz respeito, o controlo da dor, cursa
obrigatoriamente com intervenc¢des que promovam o conforto, e na PSC, o cumprimento
de terapéutica analgésica é potenciado se forem promovidas medidas de conforto em
simultaneo (Benner et al., 2011). As medidas de conforto poderao ser validadas como a
primeira resposta a PSC, até mesmo antes da prescri¢ao de farmacos, sendo validado por
Benner, que “o uso de analgésicos e sedativos na auséncia de medidas basicas de
conforto diminui a efetividade da medicacdo e pode implicar o desrespeito pelo bem-
estar da pessoa” (Benner, et al., 2011, p.244). Em suma, devera ser incorporado no plano
de cuidados da PSC que experiencia niveis de dor e desconforto elevados (Wright, 2012),
medidas de conforto que potenciem as interven¢des realizadas, nomeadamente a

medicagao analgésica administrada.
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A Teoria do Conforto de Kolcaba, bem como o quadro conceptual oferecido por
Patricia Benner, previamente explanados, servem de sustenta¢do ao desenvolvimento de

competéncias nesta area, realcando a importancia da promogao do conforto a PSC.
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2. ANALISE DO PERCURSO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Tendo como finalidade o desenvolvimento de competéncias especializadas em
enfermagem a PSC, particularmente na promog¢do do conforto da pessoa vitima de TVM,
foram mobilizadas as competéncias definidas para o CMEPSC de acordo com o Despacho
n.° 13755/2010 publicado em DR, as competéncias de mestre (DL n°65/2018, p.4162), as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°26/2019, p. 4744) e as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em PSC
(Regulamento n°® 429/2018, p. 19359).

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
publicado em DR, 22 Série, n° 26 de 06/02/2019, especialista é o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas a um campo de intervencdo (Regulamento n°26/2019,
p.4745). As competéncias comuns sdo transversais a todos os enfermeiros especialistas
e versam sobre quatro dominios, o da responsabilidade profissional, ética e legal, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Regulamento n°26/2019, p. 4745).

O percurso de estagio foi norteado e balizado por um projeto previamente
elaborado onde foram expostos e explanados os objetivos, as atividades e as estratégias
propostas para o desenvolvimento de competéncias do CMEPSC, ja descritas
previamente. Tal percurso foi efetuado seguindo a metodologia de projeto que implica a
identificagdo de um problema real e a implementacdo de estratégias e intervencdes
eficazes para a sua resolu¢ao, dando lugar a um processo continuo e interativo (Ruivo, et
al., 2010). De forma a alcancar os referidos objetivos, foram selecionados dois campos de
estagio, o primeiro num SU e o segundo numa UCI, onde o pretendido seria o
desenvolvimento das competéncias especializadas em enfermagem a PSC, mais

especificamente na promoc¢do do conforto da PSC vitima de TVM.
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Deste modo, neste capitulo procede-se a analise reflexiva, da experiéncia
vivenciada nos dois campos de estagio, apresentando as atividades realizadas, bem como

as competéncias desenvolvidas ao longo do percurso.

2.1 Cuidar a pessoa em situacao critica num servico de urgéncia

O SU comporta uma area de atuacdo bastante especifica e diferenciada. No SU,
para se atingir a perfeicdo na prestacdo de cuidados, a rapida atuagdo e o saber agir sao
cruciais, onde o enfermeiro tem uma fun¢ao muito importante. De acordo com a Rede de
Referenciacdo Hospitalar (RRH) de Urgéncia/Emergéncia, urgéncias

sdo todas as situacdes clinicas de instalagdo subita, desde as ndo graves até as graves, com

risco de estabelecimento de faléncia de fungBes vitais.” Emergéncias “sdo todas as

situagdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, o

compromisso de uma ou mais funcdes vitais.

(Direcdo Geral de Saude [DGS], 2001, p.8).

De acordo com o Despacho Normativo 11/2002 do Ministério da Saude (MS) “os
servicos de urgéncia sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como
objetivo a prestacdo de cuidados de saude em todas as situa¢des enquadradas nas
defini¢des de urgéncia e emergéncia médica” (Despacho Normativo 11/2002, 2002).

Em 2001 foi criada a RRH de Urgéncia/Emergéncia (DGS, 2001) que diferenciou os
servicos de urgéncia.

Em 2007, a Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacao da Rede de
Urgéncia Geral prop0s niveis, critérios, condi¢des de acesso e localizacdo de pontos de
rede de urgéncia.

Atualmente, segundo o Despacho Normativo 10319/2014, consideram-se trés
tipologias de servicos de urgéncias: Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), Servico de
Urgéncia Médico-Cirurgico e Servico de Urgéncia Basico (Despacho Normativo
10319/2014, 2014).

Por sua vez, o Despacho Normativo 19124/2005 obriga a adogao do protocolo de
Triagem de Manchester nestes servicos, com o objetivo expresso de estabelecer um
consenso entre a equipa de enfermagem e a equipa médica, na determinacdo do risco

clinico da pessoa (MS, 2015).

31



O SUP é o nivel mais diferenciado de resposta e acolhimento a situa¢cdo de
urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num hospital central e deve oferecer
resposta de proximidade a populacdo da sua area, dispondo de diversas valéncias (MS,
2006).

Deste modo, o primeiro momento de estagio, decorreu ao nivel de um SUP,
escolhido atendendo a sua localizacao geografica, bem como o facto de ser um servico
diferenciado. Outro fator que motivou a escolha decorre da casuistica em trauma,
constituido como um Centro de Trauma (CT). Em 2011, o MS criou a Comissdo para a
Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), que propds pela
primeira vez, a criacdo de CT a nivel nacional, que se assumem como SUP dedicados a
pessoa politraumatizada, com responsabilidade em realizar a sua abordagem e
tratamento definitivo, utilizando para tal as diversas valéncias/especialidades definidas
nos niveis de responsabilidade do SU (CRRNEU, 2012). A estes CT sdo referenciadas as
pessoas vitimas de trauma a incluir no protocolo Via Verde (VV) Trauma, desde o sistema
de emergéncia pré-hospitalar ou desde as unidades de atendimento de menor
diferenciacdo da rede.

E um SUP/CT com a vantagem de ter quatro VV implementadas, devidamente
protocoladas através dos procedimentos setoriais internos do servi¢co, nomeadamente:
VV Coronaria; WV Acidente Vascular Cerebral; VV Sépsis e a previamente referida, VW
Trauma.

Este SUP/CT comporta uma estrutura organizacional por areas/setores de atuagao
no que diz respeito as diferentes equipas profissionais, e encontra-se dividido fisicamente
por areas distintas: balcdo de atendimento onde é realizada a admissdo; postos de
triagem divididos em gabinetes; varios gabinetes médicos enumerados; uma sala de
espera para as pessoas a aguardar chamada para a triagem; uma sala de espera de
pessoas triadas (prioridade amarela ou laranja) e que aguardam chamada para
observacdo médica e que cuja condicdo de doenca ndo carece de permanéncia em maca,
uma vez que nessa situa¢ao sao encaminhadas diretamente para o balcdo de pessoas em
maca; uma area de apoio médico e de enfermagem dedicada a pessoas que se encontram
em regime de ambulatério triados com prioridade azul/verde; uma sala destinada a
realizacdo de radiografias; uma sala de apoio a pequenas cirurgias; uma sala de

tratamentos para apoio aos gabinetes médicos da equipa de ortopedia; um gabinete de
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ortopedia; uma sala devidamente equipada destinada a procedimentos cirdrgicos com
necessidade de apoio anestésico; varias salas de observac¢do, cada uma delas equipada
com material para a devida monitoriza¢do; uma area dedicada a emergéncia com duas
salas designadas por salas de reanimacao (SR) e uma sala ampla com capacidade para
duas pessoas designada por sala de trauma, também com capacidade para receber
pessoas do foro médico emergente mediante as necessidades; um balcdo administrativo
de apoio as areas de emergéncia e sala de observa¢ao; uma zona destinada ao banho
assistido e um quarto com acesso condicionado com pressao negativa para pessoas com
necessidade de isolamento.

O método de trabalho é individual, centrado na pessoa alvo do cuidado, e o
numero de enfermeiros € variavel mediante o turno, sendo que existe sempre um
enfermeiro com fung¢des de coordenacdao de equipa, ficando igualmente responsavel
pelas salas de observacgao e restantes setores do servico.

Importa ainda referir que o sistema operativo em vigor no SUP/CT do referido
centro hospitalar, € o Health Care Information System - HCIS, e que a medicacdo é
armazenada e disponibilizada através de um sistema automatizado de fornecimento e
gestdo de inventario de medicamentos - Pyxis®.

Atendendo aos objetivos no projeto delineado, as areas fisicas onde procurei
alocar-me foram as SR, tendo, contudo, experienciado uma passagem por todos os
setores de forma a compreender o percurso da pessoa dentro do SU desde o momento
da sua admissao.

Mediante as caracteristicas que lhe sdo inerentes, atendendo as pessoas e
necessidades de cuidados, um SU é, per si, um local passivel de provocar sentimentos de
ansiedade e limitagdo, quando perspetivado por um enfermeiro que se encontra perante
o primeiro contacto com esta realidade, que ndo é a sua realidade de cuidados.

O estagio no SU constituiu a primeira experiéncia fora da minha zona de conforto
de prestacdo de cuidados. Inevitavelmente, existiram diferencas na dinamica e
funcionalidades do servi¢o, adapta¢do a novos elementos de equipa e ado¢do de novos
comportamentos na prestacao de cuidados, entre outros. A inseguranca foi o sentimento
mais presente numa fase inicial. Posso considerar que o primeiro impacto com o SU,
provocou, por um lado, apreensdo pela complexidade da PSC, dinamica da unidade e

diversidade de equipamentos e dispositivos, contudo, por outro lado, funcionou como
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motor impulsionador, despoletando a curiosidade resultante das diversas oportunidades
de aprendizagem e evolucdo profissional. Segundo Benner (2001), todos os enfermeiros,
independentemente dos anos de experiéncia profissional, que integram um novo servico,
em que desconhecem a pessoa doente, a equipa e as dinamicas (rotinas), situam-se no
estadio de iniciado. Esta designacao enquadrou-se perfeitamente no sentimento por mim
experienciado, um auténtico retrocesso no percurso profissional. Perante a quase
inexperiéncia dos cuidados de enfermagem prestados a PSC, efetivamente numa fase
inicial, senti-me iniciada, consciente, ainda assim, das necessidades de desenvolvimento
e aquisicao de competéncias.

No CMEPSC, segundo o Regulamento n°®429/2018, as competéncias a desenvolver
incluem: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica; dinamizar a resposta a situa¢des de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concec¢do a acdo; e maximizar a intervencao na prevencao e controlo da infe¢do perante
a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas (Regulamento n°429/2018, p.
19363).

Como objetivo geral para este estagio definiu-se desenvolver competéncias
aprofundadas e especializadas ao nivel da prestacdao de cuidados a PSC mais
especificamente, no ambito da promog¢ao do conforto da pessoa vitima de TVM. Os
objetivos especificos sao posteriormente identificados e explanados no decurso do
presente subcapitulo, bem como as estratégias e atividades desenvolvidas, no sentido da

aquisicao das competéncias propostas.

Implementar _intervencdes especializadas de enfermagem e cuidar da PSC a

vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica em SU

A realizagdo de turnos foi efetuada seguindo a modalidade horaria de rollman,
permitindo analisar os fluxos de pessoas ao longo do dia. Percebi que o SU é um servico
com uma caracteristica uUnica, caracteristica esta que influencia todo o processo de
cuidados prestados. Falo da imprevisibilidade dos acontecimentos que nele podem
ocorrer, tais como, a ocorréncia de uma situacdo emergente, dado ser um servico de

“porta aberta” vinte e quatro horas por dia. Esta imprevisibilidade, acarreta por si sé um
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peso enorme na resposta da pessoa a sua situacdo de doenga, 0 que reporta para um
sentimento de incerteza constante.

A abordagem inicial a todas as pessoas que sao admitidas no SU é realizada
mediante o protocolo de triagem, uma area de Unica e exclusiva responsabilidade da
equipa de enfermagem, onde é efetuada a avaliacao primaria do estado clinico da pessoa,
perante a sua queixa inicial de recorréncia ao SU (DGS, 2018). Atendendo a minha total
inexperiéncia na area em questao, existiu a necessidade de proceder a pesquisa e estudo,
servindo-me para isso da consulta do manual do Grupo Portugués de Triagem (GPT,
2002), que me permitiu adquirir conhecimentos sobre os fluxogramas e contacto com o
sistema de Triagem de Manchester.

A triagem ¢é, deste modo, o primeiro momento de contato da pessoa com um
profissional de saude, sendo deveras importante a sua materializagdo, idealmente, por
enfermeiros especialistas ou peritos na area da PSC (Sheeby, 2011). Segundo Benner
(2001), o conhecimento clinico, sustentado na compreensao profunda do problema,
orienta as intervenc¢des do perito, permitindo-lhe apreender diretamente a situacdo na
sua globalidade.

A abordagem da PSC na SR é realizada inicialmente pelo enfermeiro responsavel
pelas pessoas admitidas nessa sala, sendo este enfermeiro que realiza a triagem e a
avaliacao inicial da pessoa. Esta avaliacdo consiste a realizacdo de diagnodsticos de
enfermagem e identificacdo de necessidades de recursos humanos, ao nivel das
especialidades médicas que é necessario ativar. E da responsabilidade do enfermeiro a
vigilancia e monitorizagdo destas pessoas no sentido de identificar precocemente focos
de instabilidade e risco de faléncia de 6rgaos.

O desenvolvimento de competéncias nesta area permite ir ao encontro do
disposto no regulamento da OE que prevé o desenvolvimento de competéncias na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo de faléncia
organica (Regulamento n°429/2018, p. 19363).

De acordo com o MS (2019), é importante reconhecer que a sala de emergéncia,
ndo é apenas o local para a reanimacdo cardiorrespiratéria, mas também um local
direcionado para a avaliacdo e estabilizagao, requerendo maior capacidade logistica.

No ambito do estagio, na SR admitiram-se PSC, de foro emergente, com prioridade

vermelha, e algumas com prioridade laranja, de acordo com a triagem de Manchester,
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situacBes em que existiu risco de vida ou compromisso de fun¢des vitais a necessitar de
tratamento imediato. Inicialmente, aquando da sua admissdao na SR, considero que
assumi uma postura de observacdo / colaboracdo e interiorizacdo de avaliagao,
abordagem e praticas de cuidados.

As situagdes emergentes requerem, assim, uma rapida atuacdo, coordenada,
sistematizada e planeada pelos profissionais de saude, sendo relevante a organizacdo da
equipa para se atingir a recupera¢do da pessoa com o minimo de sequelas possivel.
Importa salientar e reforcar, que o trabalho em equipa é de extrema importancia para o
resultado e outcomes, pelo que se recomenda a identificacdo de um profissional que
exerca as funcBes de team leader e, assim, seguir as suas orientac¢des, no sentido de uma
abordagem assertiva. E preponderante que todos os elementos saibam exatamente qual
a sua funcdo (Cooper & Wakelam, 1999).

O momento da admissdo exige a coordenacdo e concentracao de toda a equipa,
comunicacdo eficaz, competéncia e agilidade para receber a informagdo sobre o estado
clinico da pessoa, devendo sempre ser privilegiada a comunicacdo mediante a ferramenta
de padroniza¢do da informacdo - a ISBAR. A mnemodnica ISBAR permite memorizar
constru¢des complexas em que | - corresponde a identificacdo dos individuos envolvidos
na comunica¢do; S - diz respeito a situacdo atual e motivo de admissdo; B - aos
antecedentes da pessoa, descricao de dados clinicos; A - contempla a avaliagdo acerca do
estado atual da pessoa, estratégias de tratamento e terapéutica instituidos e R -
recomendacdes no plano terapéutico adequados a pessoa (DGS, 2017a).

Neste sentido, na admissdo da PSC na SR, preconiza-se a sistematizacao do

atendimento seguindo os passos da avaliagdo primaria, numa abordagem ABCDE:

a) A - Via aérea, permeabilizar, aspirar, estabilizar coluna cervical
b) B - Ventila¢do e oxigenacdo, insuflador manual, ventilador;
Q) C - Circulacdo, monitorizar sinais vitais, vigiar ritmos de periparagem, sinais

de hipoxémia, estabelecer acessos venosos periféricos, efetuar colheitas sanguineas,
controlo de hemorragias, vigiar coloracao da pele, avaliar tempo de preenchimento capilar
e considerar administracao rapida de fluidos;

d) D - Monitorizacdo neurolégica, avaliar escala de coma de Glasgow,
examinar o tamanho, simetria e reatividade a luz das pupilas, avaliar glicémia, monitorizar

a dor;
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e) E - Exposi¢ao, com controlo da temperatura, cuidados de higiene, medidas
de conforto, posicionar, gerir risco de maceragao
(INEM & Departamento de Formacao em Emergéncia Médica [DFEM], 2020).

A avaliacdo da pessoa seguindo a abordagem ABCDE constituiu, também, uma
grande dificuldade inicial, porque o pensamento critico inicial encontra-se direcionado
nesse sentido, contudo ndo se encontrava suficientemente sistematizado, levando a
omitir passos fulcrais na abordagem, nomeadamente as condi¢Bes de seguranca e a
validacao recorrente das mesmas.

A elevada casuistica, foi também facilitadora do processo de aquisicao de
competéncias nesta area, uma vez que presenciei multiplas situa¢ées de pessoas com
instabilidade hemodinédmica, ndo apenas em contexto de trauma, mas também da
pessoa com patologia médica urgente, o que me conduziu a analise de algumas situacdes
de cuidados, nomeadamente de uma experiéncia que mobilizou varias tematicas,
inclusive a seguran¢a no cuidado, o que motivou a realizacdo de um jornal de
aprendizagem, no qual refleti acerca da importancia da correta utilizacao da ferramenta
ISBAR na transmissdo das informag¢des, mas também a importancia da identificacao
correta da pessoa. Nesta situacdo em concreto, a pessoa que se encontrava em SR foi
submetida a varias colheitas, com necessidade de transporte urgente para o laboratério,
0 que motiva sempre algum agravamento da azafama ja existente. Tratava-se de uma
pessoa de nome arabe e dificil pronuncia por ndés portugueses, tinha como
acompanhante uma pessoa com nome praticamente idéntico, tendo sido validado
posteriormente (apenas apds a saida da PSC da SR) que existiam etiquetas das duas
pessoas em questdo, o que despoletou a duvida se todas as colheitas teriam sido
devidamente identificadas, e que motivou a reflexdo sobre a importancia central da
seguranca em contexto de SR.

Na SR existiu a oportunidade de colaborar na prestacao de cuidados a PSC com
compromisso da via aérea com necessidade de ventilacdo mecanica invasiva, quer por
padrao respiratério ineficaz no decorrer de patologia médica agudizada (infecdo
respiratoria), trauma toracico grave, ou até mesmo por necessidade de prote¢do da VA
em contexto de agravamento neuroldgico, como numa experiéncia de um jovem vitima
de acidente de viagcdo com trauma da face, trauma toracico e traumatismo craniano com

Glasgow Coma Scale de seis.
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A prestacdo de cuidados a PSC em tempo Uutil, implica a mobilizagdo de
conhecimentos e a adequa¢do dos mesmos a situagdo com que nos deparamos, No
sentido de prevenir atempadamente a faléncia de 6rgdos. Benner salienta a importancia
de desenvolver competéncias nesta area, de forma a exercer uma pratica de
premeditacdo antecipando os eventos adversos e prevenindo 0s potenciais problemas
(Benner et al., 2011; Benner, 2001).

A PSC mantém-se em avaliacdo em SR até a sua estabilizacdo hemodinamica e
transferéncia para o servico mais adequado para a admitir, mediante as suas
necessidades atuais e/ou futuras, e de forma a manter ou elevar o nivel de cuidados e
vigilancia (Nunes et al., 2009). No decorrer deste periodo, o enfermeiro é responsavel por
reavaliar, vigiar e monitorizar a PSC. Durante todo este processo, foi neste momento que
me foi possivel o maior achievement e diferenciacdo dos cuidados. Este € o momento em
que é possivel um outro olhar sobre a pessoa, porque efetivamente o enfoque é a doenca
e as lesdes traumaticas suscetiveis de condicionar a vida e todo o esforco resume-se ao
life saving, sendo descartado que entre as medidas de SAV, sem o pretendermos,
infligimos dor e desconforto (Benner et al., 2011). O conhecimento do que pode ser
doloroso e entendido como desconfortavel, permite dirigir as interven¢des de
enfermagem nesse sentido e acompanhar o percurso da pessoa. Porque em situagdes
traumaticas ou de doenca subita, ndo € possivel para a pessoa uma preparagao prévia do
que vai acontecer, ou 0 que vai experienciar, mas para o enfermeiro perito nesta area é
fundamental o reconhecimento das necessidades, a compreensao do sofrimento e o
cuidado através do conforto, para um percurso conjunto nesta transicdao de
saude/doenca (Meleis et al., 2000).

Neste ponto em concreto, importa ressalvar uma das situacdes que considerei
como extremamente marcante no meu percurso de estagio no SU. Tratou-se de uma
pessoa abordada em SR apos transferéncia da area de macas, com diagnostico de edema
agudo do pulmado, ja com antecedentes prévios de patologia cardiaca major e péssimo
progndstico. Na abordagem inicial valida-se um quadro de insuficiéncia respiratéria
grave, com necessidade de oxigenoterapia suplementar, ainda com consciéncia mantida,
contudo em quadro de desorientac¢do e agitagdo psicomotora, com alguma agressividade
na abordagem e tentativas mantidas de reacdo aos cuidados. Apos a estabilizacao

hemodinamica, e no periodo de monitorizacao, € possivel estabelecer uma comunicagao
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verbal efetiva com a pessoa, conseguindo compreender que a sua ansiedade ndo se
coadunava com a sua situacdo de saude, mas era essencialmente motivada pela
preocupag¢do com os seus cdes que tinham ficado sozinhos e fechados em casa. A sua
maior preocupac¢do e motivo de sofrimento neste momento, eram na dimensao psico-
espiritual, a qual ndo tinha sido tida em considera¢do até a data. Prontamente, foi
articulada a comunicagao com o servico social de forma a garantir a recolha dos animais
pelos servicos municipais e foi possivel perceber a sensa¢do de alivio e tranquilidade
percebidas pela pessoa, ainda que mantivesse o desconforto fisico inerente a sua
situacdo de saude, estabilizada, mas ndo resolvida, experienciou a consecu¢do do que
mais desejava e que era “apenas”, a protecdo dos seus. Alicercado na teoria de Kolcaba,
o conforto € visto como uma experiéncia imediata, fortalecida pela sensag¢do de alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O alivio é o estado no qual uma determinada necessidade
foi satisfeita, sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu normal
funcionamento. A tranquilidade corresponde ao estado de calma ou de satisfacdo e é
necessaria para que a pessoa tenha um desempenho eficiente na sua recuperacdo. Por
seu lado, a transcendéncia € o estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias
ou potencial para planear e controlar o seu destino (Kolcaba, 2003).

A missdo assumida dos enfermeiros é a de cuidar, pelo que a aten¢do ao
desconforto, no sentido de promover o conforto e as diferentes medidas utilizadas para
o alivio do sofrimento, deve ser consistente nessa missao.

Kolcaba (2003) considerou o conforto de importancia basica no continuum da
prestacao de cuidados. E contextualiza-o como um objetivo da enfermagem e como um
estado relativo a pessoa, destacando a importancia de o compreender na
multidimensionalidade do processo de cuidar (Kolcaba, 2003).

Perpassa nesta individualizacdo dos cuidados, a possibilidade da reflexao e
tomada de decisdo sobre as praticas, nas situa¢des em que as pessoas se encontram em

situacao de dependéncia, fragilidade e de vulnerabilidade acrescida (Sousa, 2014).

Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos na abordagem a PSC

no SU

O SUP no qual foi desenvolvido o estagio, garante e é referéncia para o

encaminhamento das diversas VV, tal como ja referido previamente. As condi¢des de
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funcionamento interno permitem assegurar a resposta a ativa¢do de diversas VV. As VW
sdo estratégias organizadas para a melhor acessibilidade da pessoa na fase aguda da
doenca, aos cuidados médicos mais adequados, proporcionando maior eficacia e
eficiéncia no diagnostico e tratamento (MS, 2021). Segundo o MS (2021)

As vias verdes atuam numa abordagem planeada e articulada de encaminhamento e

tratamento mais adequados e expeditos, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de

situaces clinicas frequentes e/ou graves, que importa serem especialmente valorizadas
pela sua relevancia para a saude das populac¢des e pela rela¢ao inversamente proporcional
entre o tempo decorrido desde o inicio dos sintomas/problemas e a eficacia do
tratamento, com implica¢cdes marcadas no progndstico.

(MS, 2021, p.204).

Nesta area em concreto, tive a oportunidade de observar na plenitude a ativacdo
da VV Trauma, VV Coronaria e VV Sépsis, tendo tido também a oportunidade de validar a
ativagdo de um momento de VV Acidente Vascular Cerebral, contudo atendendo a
especificidades internas ndo acompanhei todo o percurso apos a ativagao. Em todos os
momentos, tive a oportunidade de colaborar com os elementos da equipa
multidisciplinar nos cuidados prestados a estas pessoas, visto que ja detinha um
conhecimento prévio e relativamente consolidado do fluxograma. Também a realizacdo
prévia dos cursos de SAV e Advanced Trauma Care for Nurses, se revelaram ferramentas
fundamentais e fulcrais para a abordagem a estas pessoas, sendo essenciais ao
enfermeiro especialista na area da PSC. Segundo Nunes et al. (2009), as competéncias
técnicas devem ser adquiridas em cursos tedrico-praticos e complementadas com o
contexto e a pratica clinica.

Ao nivel dos enfermeiros que desempenham fun¢des num SUP, de acordo com o
Despacho n°10319/2014, prevé-se que os mesmos tenham formacao em SAV e em SAV
de Trauma, sendo este ultimo de caracter obrigatorio para os SUP constituidos como CT
(Despacho n° 10319/2014).

Considero que esta vivéncia permitiu o desenvolvimento de competéncias no
reconhecimento precoce dos sinais de alerta para as patologias identificadas, bem como
a atuacao rapida e eficaz na sua resposta, tendo sido efetuado o devido
acompanhamento e transporte das pessoas para realizacdo de meios complementares
de diagnostico, e encaminhamento a tratamento precoce apds identificagdo de

necessidades. Mediante a elevada casuistica, o maior enfoque verificou-se na VWV
40



coronaria, onde tive a oportunidade de prestar cuidados a PSC com compromisso da
func¢do cardiopulmonar, sendo possivel acompanhar diversas situacdes, inclusive com o
transporte inter-hospitalar para a realizagdo de intervencao e tratamento em sala de
hemodinédmica, o que me permitiu elencar um leque de competéncias acrescidas,
também ao nivel do transporte da PSC, transmissao da informacao eficaz e promogao da
seguranca no transporte.

No contexto do SU, o transporte da PSC é frequente na pratica diaria do
enfermeiro especialista, quer para exames complementares de diagndstico, quer para
unidades extra ou intra-hospitalares. Efetivamente, constitui uma area de atuagdo com
grande atribuicdo a intervencao do enfermeiro perante a complexidade de monitorizagao
e vigilancia da PSC, bem como, a sele¢do da terapéutica e equipamentos potencialmente
necessarios, em caso de deteriora¢do do estado de saude da pessoa e que se venham a
revelar determinantes para a sua sobrevivéncia. Estes momentos, permitiram-me
reconhecer os riscos do transporte, que se validando como inevitavel em muitas
situa¢des criticas, acarreta uma ponderacao e responsabilidade acrescida na seguranca
e preservacdo da qualidade dos cuidados durante o transporte. Segundo a Ordem dos
Médicos [OM] (Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica) e a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI] (2008), é fundamental refletir sobre o
risco/beneficio do transporte da PSC e, nos casos em que a sua eficacia é duvidosa,
recomenda-se, se possivel e em seguranca, a realizacdo de testes diagndsticos e
procedimentos terapéuticos no local onde a pessoa se encontra. Neste contexto, o
transporte da PSC envolve as seguintes etapas: decisdo, planeamento e efetiva¢do. A
decisdo do transporte &, exclusivamente, uma responsabilidade de cariz médico, que
avalia os riscos inerentes a pessoa e ao proprio processo de transporte. Contudo, esta
decisdo envolve todos os profissionais de saude associados a situacdo vivenciada,
ressalvando-se a responsabilidade do enfermeiro em assegurar as condi¢ées necessarias
para realizar o transporte.

O planeamento é executado por ambas as equipas, médica e enfermagem, e
refere-se a coordenacdo, comunicagao, estabilizacdo, equipa, equipamento, transporte e
documentacdo. Este planeamento, sob o ponto de vista de enfermagem, inclui a
organizacdo da equipa que efetua o transporte, a selecdo de meios adequados de
monitoriza¢do, a revisdo de potenciais complicacbes, a terapéutica, a selecdo do

41



equipamento, garantindo previamente as condi¢des da sua utilizacdo e, ainda, garante a
estabilizagdo da pessoa antes da saida para o transporte. Durante o transporte, o nivel
de cuidados deve ser mantido ou, se possivel, melhorado ao verificado na unidade de
origem (OM & SPCI, 2008). A OM e SPCI (2008) enfatiza, ainda, a formacado e a experiéncia
em SAV, trauma e monitorizacao do enfermeiro especialista para a seguranca efetiva da
pessoa durante o transporte.

Um dos momentos de ativacdo da VV coronaria encontra-se explanado num dos
momentos de reflexao escrita elaborado, tendo validado neste evento diversas situacdes
que poderiam ter colocado em causa o curso da assisténcia da PSC e que mereceram a
realizacdo de debriefing e discussao entre pares, o que efetivamente se revelou como uma
experiéncia extremamente rica em contexto de aprendizagem para todos os
intervenientes. Segundo Benner (2001), a formacdo promove o desenvolvimento de
competéncias e preconiza a reflexdo do enfermeiro sobre o seu exercicio profissional,
capacitando-o para a resolucao de problemas.

Tal como explanado nesse momento reflexivo, ndo deve perder-se de vista a
necessidade de encaminhamento rapido destas pessoas ao tratamento definitivo,
contudo deve ser tido sempre em conta a necessidade de conforto como suporte e como
forma de cuidar. Pela ansiedade que é habitualmente manifestada pela PSC com
sindrome coronario agudo, € manifestamente relevante desmistificar os medos e tentar
proporcionar a promog¢ao de um ambiente que seja perspetivado pelo outro como
seguro, deste modo é possivel favorecer um ambiente calmo e recetivo aos cuidados
elevando o estado de tranquilidade (Kolcaba, 2003).

Ao nivel da drea da VV trauma, verificou-se uma baixa casuistica, existindo ainda
assim, a oportunidade de contacto e trabalho com alguns enfermeiros peritos na
abordagem a pessoa vitima de trauma que me permitiu aumentar o know-how na
prestacdo de cuidados a estas pessoas. Contudo verifiquei que o numero reduzido de
elementos peritos nesta area, limitava em diversos turnos a atuacdo dentro dos timings
pretendidos, sendo a atuacdo mecanizada aos algoritmos e pouco fluida, até mesmo pela
casuistica menos evidente nesta area.

De acordo com o Regulamento n.° 743/2019, os indices de seguranca e de
qualidade dos cuidados para a pessoa e organiza¢des de saude sao obtidos pelo racio

adequado de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias dos mesmos,
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0 conhecimento casuistico e a afluéncia ao respetivo servico. Recomenda-se que sejam,
preferencialmente, enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, na area
de enfermagem a PSC: os enfermeiros designados como coordenadores responsaveis de
turno; os enfermeiros destinados ao posto de trabalho da triagem de prioridades; os
enfermeiros designados para a sala de emergéncia; e 50% da equipa de enfermagem dos
SU da rede e que estes possuam formacdo em SAV, em permanéncia nas vinte e quatro
horas (Regulamento n.° 743/2019).

As situac¢des elencadas evidenciam o desenvolvimento de competéncias na gestao
e administracdo de protocolos terapéuticos complexos na abordagem a PSC, como
previsto no regulamento da OE e das competéncias do enfermeiro especialista na area
da PSC preconizado no Regulamento n° 429/2018, bem como o desenvolvimento das
competéncias em gestao de cuidados, de forma a otimizar a resposta da equipa de

enfermagem e a respetiva articulacdo com a equipa multidisciplinar.

Prestar cuidados especializados a PSC vitima de TVM no ambito da promocdo do

conforto, na gestdao da dor e do bem-estar em SU

No que concerne ao desenvolvimento de competéncias no ambito da promoc¢do
de conforto na PSC, este local de estagio permitiu um leque de experiéncias de suma
relevancia. Partindo de uma observacdao atenta de colaboracdo com a equipa
multidisciplinar na abordagem da PSC vitima de TVM, atendendo as especificidades das
lesdes, foi possivel identificar varias necessidades ao nivel do conforto nos seus varios
contextos como é referido por Kolcaba (1994), nomeadamente no contexto fisico,
psicoespiritual, ambiental e s6cio cultural.

Em contexto de SR, procurei demonstrar aqueles que eram ja 0s meus
conhecimentos de base, bem como os decorrentes do percurso realizado com a
elaboracao da RIL, promovendo a partilha, com a equipa multidisciplinar, no sentido de
remover precocemente e quando indicado os dispositivos de imobilizacdo tais como o
colar cervical e o plano duro, descritos como causadores de desconforto (Edlich et al.,
2011; Hemmes et al., 2010; OE, 2009; Wright, 2011). Este era ja um cuidado contemplado
durante a prestacdo de cuidados pelos elementos da equipa multidisciplinar, que se
demonstrou sempre sensivel ao reconhecimento dos fatores externos potenciadores de

desconforto para a PSC e com potencial de minimizacdo, contudo a partilha de

43



conhecimento, a verbalizagdo e a troca de experiéncias foram enriquecedoras para
ambas as partes. Enquanto mestre, deve ser demonstrada a capacidade de sustentar os
conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo, desenvolvendo-os e aprofundando-os, no
sentido de aplicar esses mesmos conhecimentos na resolu¢do de problemas em
situacBes novas, em contextos alargados e multidisciplinares, bem como a capacidade de
comunicar essas conclusdes e discuti-las em equipa multidisciplinar, seja ela composta
por especialistas e ndo especialistas (Regulamento n° 429/2018, p.4162).

No que diz respeito a dispositivos que sdo referidos na literatura como redutores
dos niveis de desconforto, tais como plano duro insufldvel ou almofadado ou aquecido
(Edlich et al., 2011; Hemmes et al., 2014; Hemmes et al., 2010), ndo existem no servico em
questdo. Em relacdo ao colar cervical, durante a permanéncia no SU sdao mantidos os
colares rigidos de transporte, utilizados no pré-hospitalar, contudo, quando € validada a
estabilidade hemodinamica da pessoa, e ja foram realizados os exames complementares
de diagnodstico necessarios, sdo substituidos por outro similar que confere maior
conforto. Na scoping review realizada por Lacey et al. (2019), quatro estudos estabelecem
a intervencao de substituicdo do colar cervical de extracdo por outro considerado de
longa permanéncia, como forma de proporcionar maior conforto e prevenir lesdes
tecidulares por pressao (Lacey et al., 2019).

A colocagdo de um lencol por cima do plano duro reduz também a dor e
desconforto provocado pelo mesmo (Edlich et al., 2011; Hemmes et al., 2014; Hemmes et
al., 2010), constatando que esta intervencao é sempre implementada. A mobilizacdo da
PSC vitima de TVM, nomeadamente a elevacao em bloco e o rolamento, pode ser uma
experiéncia bastante dolorosa, logo a aquisicdo de competéncias nesta area é também
fundamental para minimizar complicacdes e reduzir a dor na sua execucdo. E nas
intervencdes de enfermagem autonomas, que o enfermeiro demonstra, também, as suas
competéncias e oferece conforto aos que cuida, nesta dimensdo terapéutica de
enfermagem. O enfermeiro especialista identifica prontamente focos de instabilidade
intervindo de forma pronta e antecipatéria, cuidando da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e /ou faléncia organica (Regulamento n° 429/2018).

De acordo com Kolcaba (2003), no objetivo final de promoc¢do do conforto, o
enfermeiro tem como funcdo avaliar as necessidades holisticas da pessoa alvo dos

cuidados, em todos os seus contextos, implementando uma variedade de intervencdes
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de forma a atender essas necessidades e avaliar os seus niveis de conforto, antes e depois
das referidas intervenc¢des. A gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC é
igualmente uma das competéncias do enfermeiro especialista, otimizando as respostas
(Regulamento n°429/2018).

A dor esta manifestamente interligada ao conforto prejudicado ou ao desconforto
que é experienciado no contexto fisico (Kolcaba, 2003). Para ir ao encontro do
desenvolvimento de competéncias na area da gestdo diferenciada da dor e do bem-estar
da PSC segundo as recomendacdes da OE (2018) é importante avaliar como a dor
interfere no bem-estar e no conforto das pessoas. Assente neste principio, a dor e a sua
gestdo implicam que exista permanentemente uma valorizacdo da sua incidéncia e
prevaléncia, um diagnostico e uma avaliagdo. Nesse sentido, procurei promover o bem-
estar e o conforto da pessoa e, assim, contribuir para a qualidade de vida através da
monitorizag¢do regular da dor.

Relativamente a escolha dos instrumentos de avaliacao da dor é pertinente inferir
sobre alguns aspetos, designadamente “tipo de dor, idade, situacdo clinica, propriedades
psicométricas, critérios de interpretacdo, escala de quantificacdo comparavel, facilidade
de aplicagdo, experiéncia de utilizacdo em outros locais” (OE, 2008, p. 16). Ao longo do
estagio, aplicaram-se as escalas de avaliacdo, Behavioral Pain Scale, Escala Visual Analdgica
e a Escala Numérica da Dor, consoante o estado clinico da pessoa, uma vez que esta nem
sempre era capaz de verbalizar a sua dor. Deste modo, é da responsabilidade do
enfermeiro, a gestao diferenciada da dor e sua valorizagdo, sendo necessario a
implementacdo de estratégias ndao farmacoldgicas e farmacoldgicas para o alivio da dor,
através de intervencBes interdependentes e autéonomas (Ferreira et al., 2014). O
enfermeiro possui competéncias e dominios que lhe permitem identificar a
particularidades da dor e intervir, escolhendo a estratégia mais adequada (Benner, 2001).

As intervenc¢8es nao farmacoldgicas mais utilizadas no meu percurso de estagio
foram a massagem durante os posicionamentos, a aplicacao de frio e calor, os exercicios
respiratorios, as técnicas de relaxamento, o uso de tom de voz calmo, a comunicacdo e o
esclarecimento, bem como, a regulagdo do ambiente em temperatura, luminosidade e
ruido quando possivel, intervenc¢des estas recomendadas pela OE (2008) e sustentadas
pela literatura, que identifica as intervencdes ndo farmacologicas em trés grupos: fisicas
(aplicacao de calor / frio, massagem, mobilizacdo, imobilizacao de fraturas), cognitivo-
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comportamentais (técnicas de distracdo e relaxamento), bem como o suporte emocional
(toque terapéutica, escuta ativa e conforto) (Mota et al., 2019; Weinberg et al., 2018).

O controlo da dor e a prevencao de deterioracdo da condicdo clinica da PSC
revelaram-se um imperativo para a sua qualidade de vida. Na PSC, a gestdo da terapéutica
é uma componente fundamental na intervengao antecipada nos focos de instabilidade e
seu reconhecimento precoce. A dor ndo controlada pode ter consequéncias ao nivel de
perturbacdes do sono manifestada por insénias, ansiedade e pode ainda ter
repercussdes hemodinamicas provocando um aumento do esforco cardiaco
acompanhada de taquicardia, vasoconstricdo periférica, taquipneia, tensdao muscular
levando a defesa ou a contracdao num reflexo para diminuir a dor, vémitos, aumento da
tensdo arterial (Emergency Nurses Association, [ENA], 2014). Quando se avalia a dor de uma
pessoa vitima de trauma grave é necessario ter em conta que é expectavel que a pessoa
tenha dor moderada a severa se apresentar fraturas, ferimentos ou queimaduras. Os
procedimentos invasivos também sdo passiveis de provocar dor tais como: cateterizacao
endovenosa, insercdo ou remoc¢do de dreno toracico, entubagdo orotraqueal ou
nasofaringea, cuidados as feridas, reduc¢ao de fraturas (ENA, 2014; Wright, 2011).

Mediante as situacBes de cuidados analisadas, validei que a equipa
multidisciplinar se encontra bastante centrada e focada no controlo da dor e gestao de
bem-estar, incluindo nos seus cuidados a preocupacao na satisfagao das necessidades de
conforto da PSC e em pessoas vitima de TVM, estando altamente despertos a sinais
fisiologicos de dor como: taquipneia, taquicardia, respiracdo superficial, diaforese,
expressao facial de desconforto, cerrar os dentes, choro. Para além das medidas
farmacolégicas, procurei sempre complementar medidas ndo farmacolégicas, que sendo
intervenc¢des autonomas de enfermagem, sdao potenciadoras de conforto, como o alivio
de zonas de pressdo, o posicionamento, a tracdo ou imobiliza¢cdo dos membros afetados,
0s exercicios de relaxamento, a comunicagdo com a pessoa, a aplicacdo de calor ou o
aquecimento da sala ou da pessoa, a distra¢gdo ou até mesmo o humor (ENA, 2014).

As medidas de conforto e as intervencdes imediatas de life saving estdo
intimamente relacionadas, porque o desconforto e a ansiedade influenciam as respostas
das pessoas aos cuidados (Benner et al., 2011). As especificidades das lesdes determinam
os cuidados a implementar. Numa situa¢do especifica de pessoa vitima de TVM é

importante um posicionamento adequado com estabiliza¢do da coluna vertebral.
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Durante todo o percurso de estagio, ocorreram varios momentos em que existiu
a possibilidade de discussao de diversos casos clinicos entre os pares, conduzindo ao
desenvolvimento de competéncias ao nivel da tomada de decisdo e julgamento critico,
bem como promoc¢do de seguranca. Independentemente do diagndstico médico e
outcomes esperados, compreende-se que a necessidade de proporcionar conforto e
incrementa-lo é transversal a prestacdo de cuidados a PSC, pelo que as intervencdes de
enfermagem sdo direcionadas para o alivio da dor, a redu¢do do desconforto e a
promogdo do bem-estar.

As intervencdes de enfermagem foram, na sua maioria, baseadas em estratégias
promotoras do conforto nos seus varios dominios, o que revela a coeréncia na decisao
sustentada pela Teoria do Conforto de Kolcaba, para nortear o processo de enfermagem
em pessoas vitimas de trauma, as quais veem o seu conforto prejudicado pela situacao
abrupta que vivenciam. Tendo em conta a Teoria do Conforto de Kolcaba que mobilizei
neste percurso, validei que existe uma preocupacao latente na SR pela resposta ao alivio
fisico da dor, contudo validei em diversas situacdes que existe um detrimento pela
resposta a tranquilidade e transcendéncia, existindo ainda um desenraizamento do que
é o diagnostico e a PSC.

Constatei a especial atencao pela presenca dos familiares e comunicagdao com os
mesmos, contudo denoto que em areas de menor casuistica, como € a resposta a PSC
vitima de trauma, esta é mais mecanizada, existe uma fuga natural e recurso ao esquema
protocolar de atuacdo, o que condiciona uma maior dificuldade na leitura global da PSC
e o foco torna-se o seguimento estrito e segmentar do protocolo.

Neste ponto julgo ter alcancado as referidas competéncias de cuidados
especializados da gestdo da dor, promocdo do conforto e bem-estar, ao observar e
intervir, assim como na discussao reflexiva da tematica com a equipa multidisciplinar,
porque de acordo com Pereira de Melo e Freitas (2006) (as cited in Delors et al., 1996)
existem quatro pilares basilares para a aprendizagem e a producdo do conhecimento:
aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver em comum e aprender a ser. E
nesse modo de pensar que deve assentar a busca pelo desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

47



Assistir a PSC e familia, nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo

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

terapéutica

Quando existe a possibilidade de comunicacao verbal efetiva e bidirecional, o
enfermeiro deve procurar sempre estabelecer a relacdo terapéutica através de uma
comunicacdo verbal que seja apropriada a condi¢do daquele com quem comunica, como
refere Phaneuf (2005), a comunica¢do e a relagdo de ajuda sdo considerados fatores
importantes na humanizacdo e qualidade dos cuidados, sendo a comunicacdo uma
ferramenta de base para o estabelecimento da relagdo de ajuda.

Na prestacao direta de cuidados foi sempre um objetivo o estabelecimento de
uma relacdo terapéutica, permitindo a pessoa a verbaliza¢do dos seus sentimentos de
forma a poder dar resposta as suas necessidades.

E de enfatizar a importancia da participacdo da pessoa alvo dos cuidados na
tomada de decisdo, de forma a dar-lhe autonomia naquele que é o seu processo de
cuidados. O enfermeiro deve contribuir para que o doente sinta que € uma pessoa por
inteiro, inclusivamente no respeito pela sua dignidade (Benner, 2001).

Neste pressuposto, é impossivel dissociar a familia, porque ela é parte integrante
dos contextos da pessoa e a familia detém também a necessidade de assisténcia. O
cuidado a familia assenta em trés pilares fundamentais: assegurar que o familiar possa
estar junto da pessoa; fornecer informacBes e suporte necessario; encorajar O
envolvimento da familia na presta¢ao de cuidados (Benner et al., 2011).

Ao nivel do SU, mais concretamente ao nivel da SR, torna-se dificil e desafiador o
acompanhamento permanente da PSC pela familia, até mesmo pela sua condi¢do de
instabilidade hemodinédmica e necessidade de cuidados urgentes. Contudo validei
extrema preocupacdo em que fosse assegurada essa presenca logo que ela se tornava
possivel, ainda que por tempo limitado. De acordo com a Lei n° 15/2014 que prevé o
direito de acompanhamento por uma pessoa indicada pelo doente, ou na impossibilidade
do doente poder escolher o acompanhante (Lei n°15/2014, p. 2129)., o servi¢co deve
promover o direito ao acompanhamento, podendo para esse efeito solicitar a
demonstracdo do parentesco ou da relagdo com o utente invocado pelo acompanhante,

que vai ao encontro da definicdo de familia.
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No percurso de aquisicdo de competéncias na relacdo com a familia, procurei
prestar cuidados de enfermagem ao nivel do apoio emocional aos familiares da PSC,
através de uma comunicagao interpessoal adequada e procurando sempre promover a
presenca da familia/ pessoa de referéncia junto da PSC sempre que possivel, permitindo
a expressao de sentimentos. Em diversos momentos, foi ainda de suma importancia a
comunicac¢do, dando lugar ao siléncio e simplesmente ao “estar”, porque em muitos
destes momentos o que se validou foi 0 acompanhamento da pessoa em fim de vida e a
promocao da presenca da familia. A relagao terapéutica estabelecida com a familia facilita
a reducao do medo e da angustia, sendo o enfermeiro considerado um recurso a
promocgao do conforto da familia da PSC (Wilson & Kolcaba, 2004).

O enfermeiro é capaz de construir um espa¢o onde seja possivel falar acerca da
situacdo que provoca desconforto, através da utilizacdo de competéncias de relacdo
interpessoal e de comunicacdo, (escutar, tocar, devolver o sentido, expressar
sentimentos, ser empatico, entre outros) o que vai permitir um aumento do conforto
psicoespiritual (Kolcaba, 2003).

Uma intervencdo de enfermagem especializada envolve a identificacdo das
necessidades de suporte da familia e a facilitacdo do envolvimento da familia nos
cuidados e na tomada de decisdo (Regulamento n°429/2018,19363).

No sentido do desenvolvimento destas competéncias relacionais com a familia,
considerei sempre preponderante recorrer a momentos de reflexdo, introduzindo
inclusive a tematica num jornal de aprendizagem realizado, na qual utilizei o ciclo reflexivo
de Gibbs de forma a integrar e atribuir significados numa reflexao posterior a pratica,

adquirindo as competéncias expectaveis a este nivel de percurso.

Maximizar a interven¢do na prevencdo e controlo da infecdo perante a PSC

De acordo com o Regulamento n.° 429/2018 (2018), a relevancia desta
competéncia especifica deve-se ao “elevado risco de infecdo associado aos cuidados de
saude decorrente da doenca aguda ou crénica, do ambiente e dos processos médicos
e/ou cirdrgicos complexos de que a pessoa é sujeita, quer sejam de diagndstico,
terapéuticos e manutenc¢do da qualidade de vida” (p.19362). Efetivamente, as infe¢bes
associadas aos cuidados de saude (IACS) continuam a ser um grave problema de saude
publica a nivel mundial, contribuindo para o aumento da morbilidade e mortalidade e
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elevadas consequéncias econdmicas e sociais (DGS, 2017b). De acordo com o
Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2018), as IACS constituem uma relevante
ameaca a seguranca da pessoa e a qualidade dos cuidados. A DGS (2017b) acrescenta
que, cerca de um terco dos casos de infecBes adquiridas durante a prestacdo dos
cuidados sdo facilmente evitaveis, através de medidas efetivas de prevencao e controlo
de infecdo. A Organizacao Mundial da Saude, a Unido Europeia, entre outras entidades
internacionais, tem alertado para o problema da resisténcia antimicrobiana, estimando-
se que seja responsavel por 25.000 mortes/ano na unido europeia e 700.000 mortes em
todo o mundo, prevendo-se que em 2050, se nada for feito, ocorrerdo mais de 10 milhdes
de mortes todos os anos, superando a mortalidade causada pela neoplasia (DGS, 2017b;
Observatério Portugués dos Sistemas de Saude [OPSS], 2018).

No decorrer desta situacdo, as IACS e o aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos sao problemas de importancia crescente a escala
mundial, sendo relevante a atuacao de todos os profissionais de saude, em todas as suas
intervenc¢des, de acordo com as guidelines de boas praticas de higiene e prevencdo de
infecdo (DGS, 2017b).

Os descritivos dos padrdes de qualidade funcionam como um alicerce importante
na determinacdo da intervencdo do enfermeiro, junto das pessoas e de outros
profissionais, como uma representa¢do dos cuidados a ser percebida por todos, na
procura continua da exceléncia no exercicio da profissao (OE, 2011). Neste sentido, os
colégios de especialidade de enfermagem meédico-cirurgica definiram os padrdes de
qualidade dos cuidados especializados nesta area de intervencao, de modo a
constituirem um referencial para a pratica especializada, que estimule a reflexdo e
concec¢do de projetos de melhoria continua da qualidade. Uma vez que o enfermeiro
especialista funciona como o principal agente na prevencdo e controlo de infecdo e
resisténcia a antimicrobianos, possui competéncias para o diagnostico das necessidades
do servico relativas a prevencdo e controlo de infecdo e estabelece estratégias para as
implementar, atualiza o plano de prevencdo do servico com base na evidéncia e
estabelece os procedimentos e circuitos exigidos na prevencao e controlo da infe¢do face
as vias de transmissdo, salvaguardando o cumprimento dos procedimentos
estabelecidos e, ainda, monitoriza, regista e avalia as medidas implementadas

(Regulamento n.° 429/2018).
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Seguindo as recomendac¢des do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) procurei adotar, durante a prestacdo de
cuidados, as regras de boas praticas preconizadas, consistindo estas, essencialmente, em:
avaliacao individual do risco de infe¢do na admissdo da pessoa e colocagdo/isolamento
da mesma, higienizacdo das maos, etiqueta respiratéria, utilizacdo de equipamentos de
protecdo individual, descontaminacdo do equipamento clinico, controlo ambiental e
descontaminacdo adequada das superficies, manuseamento seguro da roupa, gestdo
adequada dos residuos, praticas seguras na preparag¢ao e administracao de injetaveis, e,
por fim, prevenc¢do da exposicao a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2017b).

Procurei consultar as diretivas do grupo PPCIRA no SUP em concreto, procurando
atingir a sua adequada aplicabilidade aquando da presta¢ao de cuidados a PSC, e, ainda,
sensibilizar os familiares/visitas para a ado¢dao e cumprimento das medidas de prevencdo
e controlo de infecdo durante a sua permanéncia no SU.

O desenvolvimento de competéncias nesta area permite ir ao encontro do
disposto no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em PSC (Regulamento n°429/2018), considerando que o estagio em
concreto permitiu, para além da aquisi¢dao e desenvolvimento de competéncias técnicas,
a otimiza¢do de respostas a situa¢des de emergéncia ou a maximizacdo da prevencao,
intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos (Regulamento n.°

429/2018).

2.2Cuidar da pessoa em situacao critica numa unidade de cuidados
intensivos

A medicina intensiva é uma area multidisciplinar e multiprofissional que comporta

a abordagem e tratamento de pessoas com ou em risco de faléncia organica ou

multiorganica por doenca ou traumatismo (DGS, 2003). As UCI estdo equipadas e

organizadas de forma a fornecer um elevado nivel assistencial (técnico e terapéutico) a

este grupo de pessoas. Neste sentido, e mediante a tematica em estudo, o segundo

momento de estagio ocorreu numa UCI polivalente, de nivel lll, respondendo as

solicitagdes no ambito de todas as especialidades clinicas da sua area de influéncia,

nomeadamente da regido do concelho de Lisboa, e no apoio a uma grande parte do
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territério nacional, do Sul ao Médio Tejo, conforme as indicacdes normativas sobre a
arquitetura da RRH na area da medicina intensiva, definidas pela DGS (2003).

A ocupacdo das camas da UCI é determinada pelo circuito da PSC que chega ao SU
e que carece de tratamento intensivo e diferenciado, através do bloco operatério ou
ainda, através de transferéncia intra ou inter-hospitalar, por necessidade de valéncias que
a unidade pode oferecer. Cada vaga da unidade € composta pelo equipamento essencial
para a monitorizacdo invasiva e ndo invasiva de parametros vitais e suporte ventilatério
invasivo e ndo invasivo, sendo ainda de referir a possibilidade de facultar a pessoa
internada terapias substitutivas da func¢ao renal.

Esta UCl apresenta equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada por intensivista e em presenca fisica nas vinte e quatro
horas, no minimo um enfermeiro por cada duas pessoas e a possibilidade de acesso aos
meios de monitoriza¢do invasiva, diagnostico e terapéuticos necessarios a prestacao de
cuidados integrais as pessoas (DGS, 2003).

Esta UCI encontra-se ainda certificada através de um Programa de Acreditacdo
Internacional para organiza¢des de salde da Caspe Healthcare Knowledge Systems - CHKS
(2020) e validada como Centro de Referéncia ECMO - Oxigenacdo por Membrana
Extracorporal (Despacho 6669/2017).

Importa ainda referir que o sistema operativo em vigor na UCI do referido centro
hospitalar, era o SClinico® e que a medica¢do é armazenada e disponibilizada em sala
propria.

Como objetivo geral para este estagio definiu-se desenvolver competéncias
aprofundadas e especializadas ao nivel da prestacdo de cuidados a PSC mais
especificamente, no ambito da promoc¢ao do conforto da pessoa vitima de TVM. Os
objetivos especificos sao posteriormente identificados e explanados no decurso do
subcapitulo, bem como as estratégias e atividades desenvolvidas no sentido da aquisi¢do

e desenvolvimento das competéncias propostas.

Implementar _intervencdes especializadas de enfermagem e cuidar da PSC a

vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgéanica em UCI

As UCI configuram-se como unidades de saude onde a tecnologia envolvida na

prestacdo de cuidados e a iminéncia do risco de vida tende a sobrevalorizar as
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competéncias técnicas das equipas, estimulando o saber-fazer. Sem descurar a vertente
técnica, num ambiente hostil tanto para a pessoa/familia como para os proprios
profissionais (Oviés & Calle, 2020), procurei prestar cuidados de saude humanizados.

Durante o percurso, desenvolvi a prestacdao de cuidados de acordo com o descrito
no REPE

o Enfermeiro Especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em

enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a

quem foi atribuido um titulo profissional que Ilhe reconhece competéncia cientifica, técnica

e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de

enfermagem especializados na area da sua especialidade”.

(DL Nn.°161/96, de 4 de Setembro, Artigo 4.°, p.2960)

Previamente a admissao da PSC na UC|, é responsabilidade do enfermeiro verificar
e/ou preparar a unidade destinada. Assim, ao iniciar o meu percurso efetivo, revelou-se
preponderante uma primeira apresentacao do local, bem como demonstracdo da
dindmica da unidade e logistica inerente a manutenc¢do da mesma.

A UCI é o servico de exceléncia para o acompanhamento da PSC onde se realizam
técnicas diferenciadas que exigem uma vigilancia e monitoriza¢cdo continua da pessoa. A
monitoriza¢do hemodinamica invasiva, imprescindivel em cuidados intensivos, é um dos
motivos major para o internamento da pessoa numa UCI (Urden et al., 2014), e permite
aceder a parametros pormenorizados acerca da pessoa, referindo-se a monitorizacao
invasiva do sistema arterial e venoso, utilizada para avaliar pressbes intracardiacas,
intrapulmonares, intravasculares, e igualmente para determinar a eficacia do tratamento.
Esta monitoriza¢do é efetuada por meio da utilizacdo de cateteres e transdutores que
ligados ao sistema, mostram os resultados encontrados em forma de onda no monitor
cardiaco (Azeredo & Oliveira, 2013; Bench et al., 2011). E preponderantemente
indispensavel que o enfermeiro saiba interpretar os dados, de forma a responder
adequadamente aos valores indicados no ecrd, sendo o responsavel por garantir essa
fidedignidade dos dados apresentados no monitor. O enfermeiro deve “ser conhecedor,
ndo apenas das técnicas necessarias a uma boa monitorizagao invasiva, como também
deve ter um conhecimento tedrico e cientifico para avaliar criticamente o doente”
(Azeredo & Oliveira, 2013, p.54). De forma a desenvolver competéncias nesta area e

atendendo a inexperiéncia que detinha em monitorizagao invasiva e algumas técnicas,
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procurei através da pesquisa de bibliografia aumentar os conhecimentos tedricos e
analisar casos clinicos em discussdo com enfermeiros peritos, no sentido de aprofundar
e adquirir conhecimentos. Existiu nesse ambito e atendendo a elevada incidéncia, a
necessidade de desenvolvimento de conhecimentos major na area da ventilagdao
mecanica invasiva (VMI), uma vez que a maioria das pessoas na UCl se encontram sob
VMI, tornando-se necessario conhecimentos aprofundados acerca da funcdo e das
limita¢des do ventilador, das modalidades, dos fatores de desconforto respiratério e de
sincronia com pessoa/ventilador, e da gestdo adequada, com o objetivo de oferecer o
cuidado centrado na pessoa (Grossbach et al., 2011). Salienta-se neste campo, que o
reconhecimento imediato dos problemas e a intervencdo precoce do enfermeiro, pode
resolver um quadro de dificuldade respiratéria aguda com aumento do trabalho
respiratorio, conduzindo a prevencdo de eventos adversos.

Para o desenvolvimento das referidas competéncias, tive a oportunidade de
prestar cuidados a pessoa com compromisso respiratério, na gestao da PSC sob VMI em
diferentes modalidades ventilatérias. A discussao e debriefing interpares revelou-se de
extrema importancia para o desenvolvimento de tais competéncias.

Prestei também cuidados a pessoas sob oxigenoterapia de alto fluxo o que, sendo
uma terapia nova para mim, possibilitou aprofundar conhecimentos sobre esta tematica.
Esta técnica representa um importante avanco nas alternativas para o suporte
ventilatorio ndo-invasivo, em pessoas com insuficiéncia respiratéria aguda e obteve
grande relevancia durante a fase pandémica da COVID 19. A utilizacdo da mesma permite,
em comparacdo com as técnicas de ventilagdo nao invasivas classicas, maior conforto,
diminuicdo da necessidade de VMI e consequentemente reduzir as taxas de reintubacdo
(Bonfim, 2018).

Neste quadro de cuidados, consegui identificar de uma forma precoce focos de
instabilidade, respondendo de forma pronta e antecipada, alertando o clinico
responsavel e realizando interven¢des no sentido de estabilizar a condi¢cdo que se
apresentava (Regulamento n°429/2018, p.19361-19362).

Foi ainda possivel a prestacdo de cuidados a varias PSC vitimas de TVM, o que se
revelou um achievement nas competéncias que planeei atingir. A PSC vitima de TVM
releva-se um desafio acrescido pela série de altera¢Bes multiorganicas que comporta, o

que me conduziu a constru¢do de um estudo de caso que documenta um desses
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percursos.

Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos na abordagem a PSC

na UCI

Inerente as caracteristicas altamente tecnolégicas e diferenciadas que comportam
as UCI, a unidade onde realizei estagio detém uma série de protocolos e técnicas
exclusivas no cuidado a PSC.

Ao longo deste periodo de estagio tive oportunidade de colaborar e administrar
protocolos terapéuticos complexos, nomeadamente dando cumprimento ao inicio de
perfusdes de terapéutica inotropica, bem como a sua subsequente gestdo de acordo com
o perfil e resposta hemodinamica, igualmente com aplicagdo do protocolo de controlo
glicémico. A avalia¢do regular da glicémia durante o internamento numa UCI é motivada
pelo aumento da mortalidade hospitalar associado a valores de hiperglicemia, para além
de poder ser uma consequéncia da gravidade da doenca, a hiperglicemia pode também
agravar a recuperacao da PSC (Krinsley, 2003). Compreende-se que o cuidado
especializado exige rigor e honestidade do exercicio profissional, com recurso a
investigacdo, a pratica sustentada na evidéncia cientifica, e o desenvolvimento de
protocolos e procedimentos, que sdo essenciais para a exceléncia das intervencfes de
enfermagem.

Tive ainda a oportunidade de participar na execu¢do de protocolos e técnicas
complexas inerentes a PSC, nomeadamente, técnica de substituicdo da func¢do renal
através de técnicas hibridas ou continuas. A prestacdo de cuidados a PSC com
compromisso da funcao renal contribuiu para o desenvolvimento de competéncias neste
dominio especifico da PSC. Estes métodos representam um avanco substancial no
cuidado a PSC, sobretudo porque assumem uma vantagem na possibilidade de uma
maior estabilidade hemodinamica com remoc¢do de fluidos minimizando fenédmenos de
hipotensdo e com controlo rapido e mantido da azotémia. Esta técnica consiste na
passagem do sangue venoso por um hemofiltro altamente poroso onde é separado e
removido o excesso de eletrélitos, fluidos e toxinas (Urden et al., 2014). Se necessario sdo
acrescentados fluidos através do liquido de reposi¢ao. Importa ao enfermeiro que presta
cuidados a estas pessoas o devido conhecimento da técnica, que Ilhe permitam deter as

competéncias necessaria a vigilancia dos acessos vasculares, manuseamento do
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equipamento e detecdo de complicacdes mediante a vigilancia da monitorizacao
hemodinamica, procedendo também a resolucdo precoce e antecipada de problemas.
Deverd ainda referir-se a existéncia de PSC sob ECMO durante a minha
permanéncia no estagio, contudo atendendo as competéncias especificas inerentes e
necessarias a esta técnica que obrigam os profissionais a especializacdo em UCI e
frequéncia de um curso de formacao especifico, apenas tive a oportunidade de proceder

a observacao e discussao reflexiva com enfermeiros peritos na area.

Prestar cuidados especializados a PSC e PSC vitima de TVM no ambito da

promocado do conforto, na gestao da dor e do bem-estar em UC|

A extraordinaria dinamica e complexidade de uma UCI, exigem uma constante
atualizagdo de conhecimentos bem como a reflexdes relativas as praticas hospitalares. A
reflexdo, é assim uma ferramenta vital de aprendizagem sobre a pratica, assumindo-se
como premissa para o desenvolvimento de profissionais auténomos e criticos (Peixoto &
Peixoto, 2016).

No que concerne a gestdo da dor e promocdo de conforto, esta atitude reflexiva
assume-se como fulcral na prestacdo de cuidados especializados, uma vez que como ja
referido, tratando-se de pessoas essencialmente com auséncia de comunicag¢do verbal, a
avaliacao de dor constitui-se como um desafio (Barr et al., 2013).

A Behavioral Pain Scale (BPS) é uma escala frequentemente utilizada em UCI que
pretende avaliar a dor das pessoas sob VMI através da avaliagdo da expressao facial,
movimentos dos membros superiores e sinais da adaptacdo ao ventilador com atribuicao
de um score, onde o valor minimo é de trés que corresponde a uma pessoa sem dor e
pode ir até 12 (dor maxima). O alivio da dor é o resultado do cuidado confortador que
proporciona um estado de bem-estar (Benner et al., 2011; Kolcaba, 2003).

Na prestacao de cuidados especializados a PSC no ambito da promog¢do do
conforto foi privilegiado o alivio da dor pela otimizacao da utilizacao da BPS que permite
aceder aos potenciais niveis de dor da pessoa sob VMI e sedada.

A dor tem sido alvo de estudo e reflexao ao longo do tempo, sendo explanado na
evidéncia cientifica, que a dor ndo controlada tem repercussdes hemodinamicas e pode
ainda resultar em ansiedade, perturbac¢des do sono, desadaptacdo ao ventilador, entre

outros maleficios (Barr et al., 2013). Quando a dor ndo é comunicada ou dada a conhecer
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ndo ha forma de agir em conformidade e esta condi¢ao pode levar ao aumento do tempo
de necessidade de VMI e ao aumento do tempo de internamento em UCI (Barr et al,,
2013). Sabemos a priori que existe um leque de procedimentos a que a pessoa é
submetida, passiveis de causar dor e desconforto, tal como a aspira¢do de secrecdes, as
mobilizacdes no leito, a realizacdo de pensos a feridas ou a realizacdo de exames
complementares de diagnéstico (Barr et al., 2013). Para a PSC, muitas vezes, o simples
toque é potencializador de dor, medo e desconforto. Conclui-se, na minha perspetiva, que
a dor é um dos principais diagnosticos de enfermagem e os enfermeiros necessitam de
aprender a avaliar o sofrimento, ndo s6 pela expressao das pessoas, mas também pelo
contexto da dor, das respostas fisioldgicas das pessoas e pela quantidade de medicacdo
que foi administrada (Benner et al., 2011).

A dor na PSC é um dos principais focos de atencdo e que conduz a necessidade de
uma gestao eficaz no seu controlo, o que comporta inevitavelmente um desafio. Ainda
que exista a consciéncia que os procedimentos a que estas pessoas sdao submetidas
acarretam um foco doloroso, é validado em varios estudos que os profissionais de saude
tendem a subestimar e subvalorizar a dor na PSC, que estando muitas vezes impedida da
comunicagdo verbal, a leitura das altera¢des fisiolégicas é usualmente realizada como
tratando-se de uma resposta ao contexto patologico per si e ndo desencadeada pela
presenca de dor e desconforto. Saliente-se que entre 50 a 65% das pessoas internadas
sentiram dor e 15% destas referiram uma intensidade moderada a severa durante mais
de 50% do seu internamento hospitalar (Pinho et al., 2011).

Neste ambito, procurei identificar de forma clara altera¢des fisiologicas
indiciadoras de dor ou desconforto, promovi a precoce gestdo da terapéutica analgésica
e procurei validar junto da equipa multidisciplinar a necessidade de incremento da
mesma. Paralelamente, no ambito de estratégias ndo farmacolégicas, e quando a
situacdo hemodinamica o permitia, promovi alteracdes e mobiliza¢des posicionais ou de
decubito prevenindo o desconforto e consequente algia posicional. Nesta UCI verifiquei
e tive a necessidade de aprofundar conhecimentos ao nivel da analgosedacdo e
protocolos existentes na UCI nesse ambito, nomeadamente a PSC com perfusdo de
dexmedetomidina, direcionada para um alvo de - 3 a 0 na escala Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS), sendo promovido o ajuste sedativo e analgésico mediante essa

leitura.
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Tendo em vista o desenvolvimento de competéncias na gestdo da dor e promogao
do bem-estar na PSC vitima de trauma, procurei encontrar e gerir juntamente com a
equipa multidisciplinar, estratégias farmacolégicas, mas também ndo farmacolégicas,
que sdo muitas vezes de facil execu¢do, mas recebidas com alguma relutancia, porque a
cultura vigente é ainda direcionada essencialmente para a dimensdo fisica e respostas
avaliaveis em ferramentas de avaliagdo objetivas. No estudo de caso de uma PSC vitima
de TVM que elaborei, surge explanado a intervencdo de remocao do colar de Philadelphia
sem risco danoso, atendendo a pessoa apresentar RASS - 5 e Glasgow Coma Score 3, 0
que funcionando como alivio de zonas de pressdao também seria promotor de conforto.
Parecendo uma intervencdao tao simples, é percebida com alguma estranheza por varios
elementos da equipa multidisciplinar, que privilegiam uma atitude expectante e mais
“conservadora”, uma vez que seria motivador de alguma estranheza uma pessoa vitima
de TVM com lesdo cervical (ainda que ja instrumentalizada em bloco), se encontrasse sem
o referido dispositivo de imobilizagdo numa UCI.

Compreendi ao longo do percurso que o enfoque de abordagem se encontra
ainda bastante unilateralizado para as medidas farmacolégicas. No que se refere a
medidas farmacolédgicas, os farmacos mais frequentemente utilizados em trauma sdo os
opidides, benzodiazepinas, anestésicos e sedativos para realizacdo de procedimentos
invasivos tais como entubacdo orotraqueal bem como a gestao da ventilacao e para alivio
da dor provocada pelas les6es (ENA, 2014). Contudo, estes ndo sdo isentos de riscos, e
compete aos enfermeiros estar despertos para os efeitos secundarios da medicacao e
potenciadores e degradacao hemodinamica da pessoa. Por sua vez, as medidas nao
farmacolégicas e de conforto, ndo substituindo os farmacos, mas completando-os,
podem e devem ser vistas como a primeira resposta a PSC antes da intervencao
farmacolégica, logo os sedativos, os analgésicos e os curarizantes nao substituem as
medidas de conforto (Benner et al., 2011). Os analgésicos funcionam melhor se forem
promovidas medidas de conforto em simulténeo, inclusivamente ajudam as pessoas no
desmame da medicag¢do. Por sua vez, a auséncia de medidas basicas de conforto pode
diminuir a efetividade da medica¢ao (Benner et al., 2011).

Ressalva-se também que num ambiente tecnolégico como o de uma UCI, é
necessario ter em considerac¢do a necessidade da gestdo do ambiente, nomeadamente a

reducao da luz durante a noite, o ruido dos monitores e de bombas infusoras e até
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mesmo o ruido decorrente da comunicagdo entre os profissionais de saude e elementos
do servico (Benner et al., 2011).

A PSC vitima de TVM pelas especificidades decorrentes da sua situacao patologica,
detém necessidades de conforto singulares, uma vez que tém quase todos os sistemas
afetados, as intervencbes de enfermagem incluem necessariamente cuidados ao nivel da
nutricdo, eliminacdo, integridade cutanea, mobilidade e apoio psicologico, tendo
oportunidade de comprovar no estudo de caso realizado durante o percurso de estagio
e que me permitiu refletir e desenvolver competéncias acrescidas a esse nivel de

cuidados.

Assistir a PSC e familia, nas perturbacdées emocionais decorrentes da situacdo

critica _e/ou faléncia organica, através do estabelecimento de uma relacao

terapéutica

O primeiro contacto com a pessoa e os seus familiares/ pessoas significativas é,
possivelmente, a atividade que mais afeta as suas perce¢des em relagdo ao internamento,
influenciando a consecucdo do projeto de saude (Bolander, 1998; Potter & Perry, 2013). A
PSC ndo existe sozinha. Mediante esta linha de pensamento, é inerente aos cuidados de
enfermagem o cuidar da sua familia, pois de acordo com as competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica este “cuida da pessoa e familia/cuidadores
a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenca aguda
ou crénica” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19359).

Nesta UCI em concreto, aquando da admissdo da PSC e no processo de
acolhimento a mesma e a familia, é proporcionado um momento de reunido/entrevista
do enfermeiro responsavel pela pessoa aos familiares, em sala prépria destinada a
transmissdo de informacdo e acolhimento a familia (quando possivel). Atendendo ao
horario de visitas decorrer essencialmente no periodo da tarde (a excecdo de situacdes
pontuais e especificas), e uma vez que realizei exclusivamente turnos durantes as
manhads, tive muito poucas oportunidades para o contato com familiares e pessoas
significativas. Contudo, validei que no acolhimento é efetuada a entrega de um panfleto
aos familiares, o qual reflete informag¢des fundamentais no contacto e relacdo com a

unidade, encontrando-se esta UCI altamente vocacionada para o acolhimento das
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pessoas significativas, muito impelido pelos elementos de chefia que motivam e impelem
esta abertura.

E sobejamente reconhecido que é fundamental que o enfermeiro percecione a
familia da PSC como alvo dos seus cuidados, compreendendo-a no seu todo e
identificando as suas necessidades, através do estabelecimento de uma relacao
terapéutica, baseando-se numa comunicacao eficaz, na qual o ambito da informacgao
proporcionada pelos enfermeiros deve ir de encontro as necessidades de informacao
sentidas pela familia, onde a comunicagao nao-verbal e as atitudes comunicacionais do
enfermeiro, bem como o contetddo da informacao proporcionada constituem os aspetos
considerados significativos no processo de comunicagdo enfermeiro-familia (Borges,
2015).

Devo ressalvar alguns dos momentos mais marcantes neste percurso de estagio e
que foram das situag8es excecionais de visitas de familiares que acompanhei, aquando
do falecimento de pessoas ou assunc¢do de quadro de morte cerebral. O enfermeiro
especialista em enfermagem da PSC, exerce uma funcdo fundamental neste ambito pois
“demonstra conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo da morte” e “dos
processos de luto” (Regulamento n.° 429/2018, DR, 16 de julho de 2018, p. 19363). A
aquisicao de competéncias neste dominio implicou saber gerir a ansiedade e o medo
vivenciado pela familia, mas também vivenciado a titulo proprio, a fim de facilitar o seu
processo de luto. Desta forma, considero existir um contributo para a dignificacdo do
processo de morrer, da personalizacdo, humanizag¢do e exceléncia dos cuidados.

Situa¢des que envolvem a suspensao de medidas terapéuticas, a morte cerebral,
a doacdo de 6rgdos, assumem também uma variavel altamente desafiadora no contexto
de UCI e conduz os profissionais de saude a necessidade de ado¢dao de mecanismos de
adaptacdo/coping de preserva¢dao de bem-estar psicoldgico. A legislacdo Portuguesa (Lei
n.° 12/93, 1993) contempla que qualquer pessoa é um potencial dador de 06rgaos
(consentimento presumido), desde que nao tenha manifestado em vida a sua vontade de
ndo o ser no Registo Nacional de Ndao Dadores. Neste contexto, tive a oportunidade de
observar algumas situacdes de PSC com a condicao de morte cerebral, verificando os
procedimentos, exames e testes protocolados e fundamentados para o cumprimento dos
requisitos médicos, éticos e legais para a doacdo de érgaos, sentindo a necessidade de

adquirir e aprofundar conhecimentos na tematica que ndo me era conhecida.

60



Em suma, importa ressalvar que os enfermeiros sao os profissionais de saude
mais capacitados para avaliar e intervir nas necessidades das familias, atendendo a sua
presenca constante junto da pessoa e a relagdo Unica que criam com esta e a familia no

exercicio da sua atividade profissional (Kaakinen et al., 2010).

Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infecao perante a PSC

As IACS apresentam-se como uma condicdo infeciosa adquirida pelas pessoas em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude que |lhe sdo conferidos e que
pode, também, afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade.
Estas traduzem-se como uma doenca localizada ou sistémica que resulta de uma reacgao
adversa a presenca de um agente infecioso ou da sua toxina, e que ndo estava presente
ou em incubacdo na altura da admissao no hospital/unidade de prestacdo de cuidados
de saude (DGS, 2017b). Os enfermeiros tém responsabilidade na procura de um ambiente
hospitalar biologicamente seguro, confortavel e livre de infe¢des hospitalares, assumindo
funcdes de prevencao e controle da contaminacao deste ambiente (Martins & Benito,
2016).

O reconhecimento da importancia da lavagem das maos e a implementacdo da
utilizagdo de medidas de protecdo individual aquando da prestacdo de cuidados,
aparentando ser tdo basica, é a chave fundamental para a prevencao e controlo de IACS,
tdo frequentes em ambiente de cuidados intensivos (DGS, 2017b).

A semelhanca do que havia constatado no estagio de SU, também na UCI,
percecionei a continua preocupacdo com este dominio, uma vez que existindo a
implementacdo de procedimentos de ordem extremamente invasiva o potencial de
infecdo é também ele acrescido, e portanto, a dinamizacdo de informacao relativa a
tematica e reforco constante pelos elementos peritos no cumprimento das normas de
seguranca e prevencao de infe¢do revelou-se como determinante.

O uso consciente e racional das medidas de protecdo individual, bem como da
realizagdo de procedimentos cumprindo com a técnica assética, contribui ainda para a
reducdo destas infecBes, tendo sempre procurado cumprir os principios e técnica de
assepsia inerentes as competéncias inerentes a um perito e especialista (Regulamento

n°429/2018, p.19362).
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CONSIDERACOES FINAIS

Na analise do percurso desenvolvido, é inevitavel que exista o questionamento e
a reflexdo acerca de problematicas fulcrais e basilares da profissao de enfermagem,
questionando-me acerca do que fa¢o, e ndo faco - no decorrer da prestacao de cuidados
- bem como, aquilo que deveria fazer mais e melhor. No decurso deste curso de mestrado
na area da PSC fui conduzida a responsabilizar-me pela minha prépria aprendizagem e
aquisicao de conhecimentos, sendo inegavel, que tudo aquilo que leva ao nosso
questionamento enquanto pessoas e enquanto profissionais, conduz sempre e
inevitavelmente ao crescimento e a aprendizagem.

Efetivamente, investir na aprendizagem é fundamental ao longo de todo o ciclo
vital, na medida em que a enfermagem € uma profissdo cuja area de intervencado esta
intrinseca a uma evolu¢do tecnolégica e cientifica continua, sendo imprescindivel a
atualizagdo dos conhecimentos dos profissionais para a exceléncia dos cuidados. De
acordo com Lopes et al. (2018), tendencionalmente, o enfermeiro especialista,
independentemente da sua area de especializacdo, participa com maior frequéncia em
acBes de formagao continua, contribuindo para a sua equipa de trabalho e avanc¢o da
profissao.

Deparei-me com novas ferramentas, e metodologia de trabalho, que a priori me
eram desconhecidas, mas que valido como sendo facilitadoras para todo o processo
posterior de desenvolvimento de competéncias as quais me propus, porque de facto ao
sair da nossa zona de conforto e daquelas que sao as nossas verdades incontestaveis,
encontramo-nos aptos a integrar uma realidade mais abrangente e com potencial de
incremento. Acredito que todo o conhecimento apenas nos acrescenta e nunca nos retira,
e é inegavel, que nesta fase, perspetivo o contentamento com o percurso realizado e com
as competéncias adquiridas e desenvolvidas, mas também depreendo a
responsabilidade de manter a constante atualizacdo de conhecimentos e
desenvolvimento profissional que sdo inerentes a um mestre e especialista.

A dignificacdo da profissdo de enfermagem sustenta-se numa pratica clinica cada
vez mais complexa e com maior responsabilidade, que exige para além de uma soélida
formacao base, uma aprendizagem continua, no sentido do desenvolvimento de

competéncias técnicas e cientificas cada vez mais especializadas. O enfermeiro, enquanto

62



agente ativo na sociedade e disseminador do conhecimento junto dos seus pares, deve
manter-se sempre impelido e constantemente desafiado a adquirir praticas e saberes
que reconhecam a sua competéncia e qualificacao.

A enfermagem, tal como abordado na introducdo deste relatério, enquanto
profissdo e enquanto disciplina tem vindo a ser alvo de profundas altera¢des ao longo
dos tempos. Existe um desenvolvimento constante de teorias, conduzindo muitas delas
a uma alteracdo do paradigma da enfermagem. Nos tempos que correm, Portugal e o
mundo encontram-se em profundas mudancas politicas, econdmicas e sociais, sendo
indubitavel que estas mudanc¢as nos conduzam a repensar ndo s6 a vida, mas as
dinamicas sociais, organizacionais e inevitavelmente os sistemas de saude. Portanto, a
enfermagem e os enfermeiros, nao podem ficar indiferentes e tém de se apresentar como
um elemento de destaque potenciador da consolidagdo de estruturas de saude
diferenciadas, competentes e aptas a dar resposta as necessidades que se Ihe deparam.

O desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias especializadas, ao nivel
da prestacdo de cuidados, da formacdo, da gestdo e da investigacdo, no ambito da
especialidade em enfermagem médico-cirurgica e, em consonancia com as competéncias
do enfermeiro especialista, contribui para a dinamizacdo e achievement que é cada vez
mais solicitado no processo do cuidar. O cuidar com qualidade e exceléncia de cuidados.

A escolha de uma tematica para nortear este percurso nao limitou o meu foco
principal, o desenvolvimento de competéncias acrescidas na area da PSC, mas permitiu-
me o aprofundamento de conhecimentos na promocdo do conforto a pessoa vitima de
TVM. Considerando que sao pessoas que exigem cuidados de enfermagem diferenciados
e complexos, a integracao do enfermeiro especializado, como elemento da equipa de
cuidados dedicada ao trauma é essencial para uma intervencdo especializada.

A promocdo do conforto e o suporte psicossocial assumem extrema relevancia,
especialmente em ambientes, onde impera o aparato tecnolégico e a incerteza do
diagndstico e percurso evolutivo da situacdo de satde. E de enfatizar a intervencdo nas
medidas promotoras de conforto, no bem-estar da pessoa e da sua familia, como
demonstram Kolcaba (1991; 1994; 2003) e Benner (2001; 2004), enquanto intervenc¢des
autbnomas de enfermagem, que sendo autéonomas e muitas vezes de facil

implementacdo, sdo descuradas pela sua simplicidade. Porque cuidar é simples, mas

63



apenas se torna simples quando detemos as competéncias e ferramentas para o efetivar,
0 que motivou 0 meu percurso nessa prossecuc¢ao. Segundo a OE,

Ser Enfermeiro é Ser Florence Nightingale, é ser gente que cuida de gente. E saber

reconhecer a dimensao espiritual no encontro intersubjetivo que esta na base do cuidado,

dignificando-o. Para “tratar” feridas, temos de cuidar da mente da pessoa. Quando o choro
€ preciso abragar, em momentos de revolta compreender, na dlvida assistir.
(OE, 2019)

De forma a orientar o percurso de aquisicdo de competéncias, delineei objetivos
gerais bem como objetivos especificos adaptados a cada contexto de estagio. Consigo
afirmar nesta data, que os objetivos foram alcancados, tendo como referencial as
competéncias previstas para o CMEPSC e os regulamentos emitidos pela OE, para as
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e para as competéncias especificas
na area da PSC. Foram desenvolvidas competéncias especializadas em diversas areas,
nomeadamente ao nivel da responsabilidade profissional, da melhoria continua da
qualidade, da gestao de cuidados, das aprendizagens profissionais, da promoc¢do de um
ambiente seguro, do cuidar da PSC e da sua familia e na prevencao e controlo da infecao.

Cada um dos contextos de estagio revelou-se como um acréscimo, para o
desenvolvimento pessoal e profissional tanto na area da PSC, como no ambito da
promoc¢ado do conforto da pessoa vitima de TVM. Em retrospetiva, ambos os campos de
estagio, SU e UCI, foram realidades novas as quais tive acesso. A excecdo do curso de
licenciatura com um estagio ao nivel do SU pediatrico e mais tarde uma curta passagem
por um SU, no decorrer de um curso de pdés-graduacao na PSC, esta ndo é a minha
realidade laboral, o que se revelou como um desafio maior e exigiu uma revisao da
literatura acerca de temas e técnicas especificas, bem como mais horas de estudo e
procura de discussao de tematicas com peritos nas referidas areas.

Este relatério espelha o trabalho produzido, as intera¢des estabelecidas durante
o0s estagios, os momentos de reflexao e de aprendizagem, o desenvolvimento profissional
e pessoal assim como o desenvolvimento de competéncias de mestre e especializadas.

Neste percurso, também existiram dificuldades, e revelou-se um caminho
extremamente exigente, quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional, essencialmente

pela gestdo de tempo e conciliagdo de horarios, contudo reconhe¢o no desafio a
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contribuicdo para um crescimento e maturagdo em ambas as areas, verificando uma
curva de aprendizagem na sua capacidade de resolucdo.

Valido que o caminho, percorrido até a data, trouxe ganhos ndo s¢ intrinsecos a
mim, mas também a todos aqueles cujo caminho é partilhado com o meu e que
beneficiardo da visdo que levo, porque o percurso desenvolvido é um caminho a
percorrer e ndo uma meta atingida e estanque.

Em jeito de conclusao, considero que adquiri e desenvolvi competéncias em linha
de consonancia com as definidas no plano de estudos do CMEPSC (ESEL, 2010), assim
como com as competéncias definidas para os descritores de Dublin para o 2° ciclo de
formacao (Initiative, 2004; DR, 2009) a par do regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento n°26/2019) e das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em PSC preconizados pela OE (Regulamento
n°429/2018).

Assim, considero que as competéncias adquiridas e desenvolvidas me habilitam a
obtencdo do grau de mestre em Enfermagem na area de especializacdo da PSC, que se

encontra sustentado pelo presente relatério.
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Anexo | - American Spinal Injury Association Impairment Scale



INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name, Date/Time of Exam

cssrcmmcesmucoonnn  [SCOS | oo . _—

AMERICAN SPINAL INJUKY ASSOCIATION

MOTOR SENSORY SENSORY —

RIG H T KEYMUsCLEs  KEYSENSORY PONTS KEYSENSORYPONTS ey o o LE FT

Lght Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)

c2 c2
c3 c3
C4 c4
Eibow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 C6 wrist UEL
(Upper Extremity Right)  £hoy extensors C7 C7 Elbowextensors  (Upper Extremity Left)
Finger fiexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (little finger) T4 T1 Finger ab (lttie finger)
‘Comments (Nor+hey Muscle? Reason o NT? Pan? T2 12 MOTOR
Non-SCi conditon?): T3 T (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0+ Towparayss
T5 T5 1= Pafpatée or wsie conraction
2= Active movement, granly eliminated
T6 T6 3% Active movemen, agains! granly
17 17 ; . :.c::w movement, agains! some resisiance
= Active movemen, against full resistance
18 T8 NT = Mo estadie
To To 0°, 1%, 2% 3, 4", NT* = Non-SCf condiion present
o TSSO
™2 T2 |kt 0 rArRense
L1 L1 2» Normal condition present
Hip fiexors L2 L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right)  Ankie dorsifi L4 L4 Ankie dorsi (Lower Extremity Left)
Long toe extensors LS L5 Long toe extensors
Ankle plantar fiexors  §1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
(VAC) Voluntary Anal Contraction S3 5 (DAP) Deep Anal Pressure
(Y“/"")E 845 _— — | 845 (Yes/No)
RIGHT TOTALS I_I LEFT TOTALS
(MAXIMUM) ~ (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
Uer[ |suet[ J=uemstora[ | wem[ |ewel[” |=cewstomac[ | wwm[ Jeun [ J=crroma[ | eer[ Jepp[ | =prroma[ |
MAX (25) 25) (50 MAX(25) (25) 50 M (5 (56) M2)  MAX (56) (6) (12
NEUROLOGICAL R L y 545 oy R L
VRS psensor I ] Aty ] b ey nmieiminnse 6. ZONE OF PARTIAL sensorv[ ][]
S s 2.moroR[_[_] (NL) 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS) PRESERVATION  motor[ ][]
Poge 12 ISNCSCI Worksheet © 2019 by ASIA is licensed under CC BY-NC-ND 4.0 (see http i 0 d/4.0/). Ll

Cite: Rupp et al.; ISNCSCI: Revised 2019.https:/doi.org/10.46292/sci2702-1

Muscle Function Grading ASJA Impairmen Al in ification

0 = Total paralysis The following order for the of
1 = Palpable or visible contraction A= Complete. No sensory or motor function is preserved Indidcnle Wil SC1
2 = Active movement, full range of motion (ROM) with gravity eliminated in the sacral segments S4-5. 1. Determine sensory levels for right and left sides.
3 = Active movement, full ROM against gra: The sensory level is the most caudal, intact dermatome for both pin prick
4= oYy . B = Sensory Incomplete. Sensory but not motor function and fight fouch sensation.
= Active movement, full ROM against gravity and moderate resistance in a is preserved below the neurclogical level and indudes the
muscle specific position sacral segments S4-5 (light touch or pin prick at S4-5 or 2. Determine motor levels for right and left sides.
5 = (Normal) active movement, full ROM against gravity and full resistance in a deep anal pressure) AND no motor function is preserved Defined by the lowest key muscle function that has & grade of at least 3 (on
functional muscle position expected from an otherwise unimpaired person more than three levels below the motor level on either side supine festing), providing the key muscie funclions represented by segments
NT = Not testable (i.e. due to immobilization, severe pain such that the patient of the body. above that level are judged fo be intact (graded as a 5).
cannot be graded, amputation of limb, or contracture of > 50% of the normal ROM) Note: in regions where there is no myofome o test, (hemcmrbvshs’
0%, 1%, 2%, 3*, 4*, NT* = Non-SCI condition present * C = Motor Incomplete. Motor function is preserved at the P’;""‘:,'x L whmines Fie sanecry leve), ¥ lstabie molor fmcion
. most caudal sacral segments for voluntary anal contraction oo, o aieonarml
(VAC) OR the patient meets the criteria for sensory 3. Determine the neurological level of injury (NLI).
97 bsent 1 - Aleres e redsensatoner e saca seqmants S5 oy LT o f APy s, o o L B e
caudal sacral segmen . PPor , and has X
2=Normal NT = Not testable some sparing ﬁgmolm ﬁmcw\ymom than m«ee) levels below ?:msemyw or::;s m) mmﬁmlmummsumgmw. WW.:;O ettrere s o
0%, 1%, NT* = Non-SCI condition present * me;psnla(etal motor level on either side of the body. _ The NLI is the most cephalad of the sensory and motor levels determined in
; e (This includes key or nonkey musde functions to determine Steps 1and 2.
*Note: “’"l";""’::‘“‘“ "““s :f"w“m WT:S"““S"C"I" tagged '2?:1 " b‘: “’Em" motor incomplete status.) For AIS C — less than half of key il
:mm b:x together vith iv?lg}mamn sbout how m:"me s ra:; ?m' muscle functions below the single NLI have a muscle 4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
classification purposes (at least normal ! not normal for classification). grade 23, (i.e. absence or presence of sacral sparing)

If voluntary anal contraction = No AND alf S4-5 sensory scores = 0

When to Test Non-Key Muscles: D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as AND deep anal pressure = No, then injury is Complete.

fi ith at | If (nalf f ki Otherwise,
In a patient with an apparent AIS B classification, non-key muscle functions “ﬁ mﬂf’dm :m“,’,"‘a :i‘n;:s:‘[fh;vi"go; ,’,T.;ﬂ: gr::::gc o Bed iy B locomplote
more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to :
most ‘el dlassfy the injury (diflerentiate botween AIS B and C 5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade.
Scoupsiely clasiy tha Iy (WleronSe Gl E = Normal. If sensation and motor function s tested with Is injury Complete? If YES, AIS=A
Movement Root level the ISNCSCI are graded as normal in all segments, and the NO *
g 0 ient had prior deficits, then the AIS grade is E, Someone

Shoulder: Flexion, ext , adbuction, adduction, pasent had pa h
iniemal and extemal rotaion cs without an ntal SCI does ot receive an AIS grade. Is Injury Motor Complete? If YES, A1S=5
Elbow: Supination Using ND: To document the sensory, motor and NLI levels, NO { gr@ydﬁlary:‘:al :’""?m’l" g:: 'm::'
Elbow: Pronati the ASIA Impairment Scale grade, andior the zone of partial ction more than three levels below the motor

lbow: ion c6 - |eve] on a given side, if the patient has sensory
Wrist: Flexion preservation (ZPP) when they are unable to be determined i lete clas: %ﬁon}

e . Arial tn " based on the examination results. oy
Finger: Flexion at proximal joint, extension
Thumb: Flexion, extension and abduction in plane of thumb ~ C7 Are at Jeast half (half or more) of the key muscles below the

neurological level of injury graded 3 or better?

Finger: Flexion at MCP joint YES
Thumb: Opposition, adduction and abduction cs8 No ‘ ’

perpendicular to palm AlS=C AlS=D
Finger: Abduction of the index finger ™ If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E

Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with a documented

Hip: Adduction L2 AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION SCI has recovered normal function. fatinital testing no defiits are found, the
Hip: Exteral rotation 13 INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL ndividual is neurological intact and the ASIA Impairient Scale does not apply.
Hip: Extension, abduction, intemal rotation CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY 6. Determine the zone of partial preservation (ZPP).

Knee: Flexion L4 The ZPP is used only in injuries with absent motor (no VAC) OR sensory

Ankle: Inversion and eversion

function (no DAP, no LT and no PP sensation) in the lowest sacral segments
Toe: MP and IP extension

$4-5, and refers lo those dermatomes and myolomes caudal lo the sensory
i and molor levels that remain partially innervaled. With sacral spaning of
Hallux and Toe: DIP and PIP fiexion and abduction LS BOTERTIONALIERIAL CORD SOCRTFY. sensory function, the sensory ZPP is not applicadle and therefore *NA" is

: recorded in the block of the worksheet, Accordingly, if VAC is present, the
Hallux: Adduction S1 Page 22 motor ZPP is not applcable and is noted as *NA”,



