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RESUMO

O presente relatorio, inserido no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacio Pessoa em Situagéo Critica, reflete a etapa de implemen-
tacdo do projeto de estégio, através de evidéncia cientifica atual, suportada por uma
revisao integrativa da literatura, e das competéncias desenvolvidas em contexto cli-
nico.

O doente “queimado grave €, num primeiro tempo, essencialmente um doente
de reanimacao” (Broucker, 2012, p. 82) com necessidades nutricionais aumentadas
devido a um hipermetabolismo prolongado (Rousseau et al, 2013, p. 497). Sendo o
status e a ingestao nutricionais focos de atengédo do enfermeiro e a queimadura “uma
das raras patologias em que a nutricdo constitui um tratamento primario” (Berger &
Chioléro, 2012, p. 111), explorou-se a intervencéo do enfermeiro especialista em pes-
soa em situacao critica na terapia nutricional destes doentes, dando origem ao titulo
do projeto e ao objetivo geral de desenvolver competéncias nesta area de intervencao.
Por forma a ajudar o doente e familia a recuperar e a “atingir a sua maxima capacidade
funcional” (OE, 2015a, p. 95), os principios de Virginia Henderson e Dorothea Orem
mantiveram-se como pilares teoricos deste percurso.

O enquadramento tedrico desenvolve a pertinéncia da terapia nutricional na
abordagem do doente queimado, explorando conceitos relativos a sua fisiopatologia,
a terapia nutricional e respetivas intervencdes de enfermagem. Com a descricdo das
atividades desenvolvidas em contexto clinico (servico de urgéncia e unidade de quei-
mados), demonstra-se como foram atingidos os objetivos em cada local, destacando
como atividade desenvolvida um projeto de implementacédo da escala de triagem nu-
tricional NUTRIC e de um guia orientador da intervencdo de enfermagem na terapia
nutricional. Como competéncias desenvolvidas salientam-se o aprofundar de conhe-
cimentos sobre fisiopatologia e cuidados de enfermagem na terapia nutricional, assim
como os cuidados de reanimacao prestados ao doente critico, as medidas de preven-

cao e controlo de infecéo e a relacédo estabelecida com os familiares destes doentes.

Palavras descritoras: terapia nutricional, necessidades nutricionais, nutricdo, doen-

tes queimados, cuidados de enfermagem.
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ABSTRACT

This report, within the scope of the Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica, reflects on the implementation stage
of the internship project, through the current scientific evidence, supported on an inte-
grative literature review, and the developed skills in the clinical area.

The severely burned patient is, in a first time, mainly a reviving patient, with
increased nutritional needs, due to a prolonged hypermetabolism (Broucker, 2012, p.
82), (Rousseau et al, 2013, p. 497). As Nutritional and status intake are focuses of the
nurse attention and the burn is one of the rare pathologies for which the nutrition is a
primary treatment, the intervention of the specialist nurse in the nutritional therapy of
these patients was explored, giving name to the title of the project and origin to the
main goal consisting in the skills development in this intervention framework. For
helping the patient and the family to recover and to achieve the maximum functional
capacity (OE, 2015a, p. 95), The Virginia Henderson and Dorothea Orem principles
stayed as the theoretical cornerstones of this course.

The theoretical framework develops the relevance of nutritional therapy in the
approach to the burned patients, exploring concepts related to their physiopathology
and to the nutritional therapy and its nursing interventions. By describing the activities
developed in the clinical area (emergency service and burned unit), it can be proved
the goals achievement in each place, giving focus to the implementation project of a
nutritional screening scale (NUTRIC), as well as a guideline to the nursing intervention
in the nutritional therapy. As developed skills, it can be highlighted the improving of
knowledge in physiopathology and nursing care in the nutritional therapy, as well as
resuscitation care to the critically ill patient, measures to prevent and control the infec-

tion and the relation established between the family and the health team.

Key words: nutrition therapy, nutritional requirements, nutrition, burns, nursing care
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INTRODUGAO

O presente trabalho insere-se no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio
com Relatério, do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializac&o
Pessoa em Situacao Critica. Como metodologia de avaliacéo, foi pedida a elaboracéo
de um relatério que refletisse todas as etapas de implementacdo do projeto planeado
anteriormente, interligando, sobretudo, a evidéncia cientifica mais atual com as com-
peténcias desenvolvidas em contexto clinico.

De acordo com os Descritores de Dublin, é esperado que se adquiram compe-
téncias académicas de compresséao, desenvolvimento e aplicacdo de novos e anteri-
ores conhecimentos e que se desenvolvam capacidades de autoaprendizagem e de
tomada e comunicacao de decisGes fundamentadas (DGES, 2008). Ja a Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010b) espera que o enfermeiro especialista em pessoa em situa-
cdo critica seja capaz de cuidar da pessoa que vivencia "processos complexos de
doenca critica”, de dinamizar “a resposta a situacdes de catastrofe” e de maximizar “a
intervengao na prevencgao e controlo da infegdo perante a pessoa em situacgao critica”.
Ao interligar as competéncias esperadas pelo grau de mestre as do titulo de enfer-
meiro especialista, este Curso visa que 0s enfermeiros, ao se tornarem peritos na
area, promovam o “aumento da qualidade dos cuidados de saude” com “producéao de
conhecimento novo” (ESEL, 2010), o que levara a que s6 “uma ponte entre a teoria e
a pratica” permitird a “resolucdo de problemas” de enfermagem (Ruivo, Ferrito, &
Nunes, 2010).

O nivel de perito identificado por Benner (2001) tem por base o Modelo de Aqui-
sicdo e Desenvolvimento de Competéncias de Deyfrus e implica que o enfermeiro
adquira e desenvolva um conhecimento especializado sobre a problematica, experi-
encie situacdes reais e se torne capaz de interligar a teoria com a pratica. Neste sen-
tido, espera-se que a elaboracéo deste relatorio demonstre que a investigacao tedrica
e a “implementacéo de estratégias e intervengbdes” em contexto clinico tenham sido
promotoras “de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia”, sempre com o
objetivo principal de desenvolver competéncias como enfermeira perita na area da
pessoa em situacao critica (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010, pp. 2,3).

A procura de evidéncia cientifica que fundamentasse o motivo pelo qual o do-

ente critico “constitui uma amostra ndo homogénea de individuos que, em razdo de
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diferentes agressfes agudas, necessitam de cuidados complexos e de monitorizagao
constante” (Costa, Marinho, & Cancgado, 2012, p. 270) foi o ponto de partida para este
projeto, nomeadamente para a criacao do titulo.

Em primeiro lugar, foi nomeada uma agressao aguda que justificasse a neces-
sidade de um cuidado complexo e, em segundo, foi identificada uma intervencéo pas-
sivel de autonomia por parte do enfermeiro especialista em pessoa em situacao cri-
tica, na abordagem ao doente vitima dessa mesma agressao. O facto de o doente
critico apresentar “um estado de hipermetabolismo e hipercatabolismo (...) que, even-
tualmente, impossibilita o aporte nutricional precoce” (Costa, Marinho, & Cancgado,
2012, pp. 270-271) e de o status e a ingestéo nutricionais serem considerados focos
de atencdo do enfermeiro (OE, 2013a), a intervencdo de enfermagem identificada
como complexa e necessaria na abordagem ao doente critico foi terapia nutricional
(TN). Considerando que o doente queimado apresenta necessidades nutricionais au-
mentadas devido a um hipermetabolismo prolongado provocado pela prépria queima-
dura (Rousseau et al, 2013, pp. 497-498), explorou-se a queimadura grave como
agressao aguda do doente critico, surgindo, desta forma, o titulo “A terapia nutricional
do doente critico com queimadura grave: uma intervencdo especializada do enfer-
meiro”.

A procura de literatura atual e de contextos clinicos que promovessem oportu-
nidades de aprendizagem foi parte integrante de todo este percurso, assim como 0S
pilares da teoria de enfermagem. A “arte de enfermagem (...) s6 é possivel concretizar
guando os enfermeiros séo capazes de compreender o significado do encontro com
0s pacientes”, levando a que as teorias conduzam “a autonomia profissional, orien-
tando as praticas assistencial, de ensino e a de investigacdo dentro da profissao”
(Queiros et al, 2014, pp. 158, 159).

O objetivo da Enfermagem passa pela prestacao de cuidados ao “ser humano,
séo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado,
de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-0s a atingir a
sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel” (OE, 2015a, p.
95). Neste sentido, as teorias de Virginia Henderson e de Dorothea Orem tornaram-
se pertinentes no desenvolvimento de competéncias relacionadas com os cuidados
ao doente queimado grave. Para Virginia Henderson, a fungéo do enfermeiro passa

por “ajudar o individuo (...) na realizacdo daquelas atividades que contribuem para a
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saude ou para a recuperacgao (...), que a pessoa realizaria sem ajuda se tivesse a
forca, a vontade e os conhecimentos necessarios” e “fazé-lo de tal forma que ajude
os individuos a tornarem-se independentes tao rapido quanto possivel" (Henderson,
2007, p. 3). Na mesma linha de pensamento, a teoria do défice de autocuidado de
Orem, “determina a necessidade da intervengéo de enfermagem quando as exigén-
cias de autocuidado s&o maiores do que a capacidade da pessoa para desenvolver
esse mesmo autocuidado” (Queirds et al, 2014, p. 160).

A “queimadura grave representa uma agressao particularmente intensa que
provoca perturbagdes organicas importantes” (Berger & Chioléro, 2012, p. 111), sendo
“o traumatismo psiquico a que o doente (...) tem que fazer face (...) impossivel de
apagar totalmente” (Blettery & Combris, 2012, p. 194). Isto remete para as inUmeras
necessidades humanas fundamentais que o doente queimado apresenta alteradas,
bem como as consequéncias dessas alteracdes na sua capacidade de se autocuidar,
levando a que “o conceito da enfermeira como um substituto para o que falta do doente
para o tornar «completo», «um todo» ou «independente»” faga sentido no contexto
deste projeto (Henderson, 2007, p. 4).

Tal como refere Ascencao (2010, p. 49), “Virginia Henderson define o individuo
no seu todo, apresentando as 14 necessidades fundamentais (...) em equilibrio ho-
meostatico”, sendo que “a ndo satisfacdo de uma necessidade faz com que o individuo
esteja incompleto”, podendo “leva-lo a dependéncia”’. O enfermeiro, “ao avaliar as ne-
cessidades do utente, e o grau em que as mesmas estdo comprometidas”, torna-se
capaz de “estabelecer prioridades e escolher o tipo de intervencdo que vai ter para
cada necessidade, tendo sempre presente que o ndo cumprimento de uma ir4 agravar
ou levar ao comprometimento de outra” (Ascencéo, 2010, p. 46). Henderson (2007, p.
XVI) afirma, ainda, que “o principio de fazer das necessidades humanas o fundamento
dos cuidados de enfermagem, pode ser um guia para (...) cuidar na doenga”. De igual
forma, o défice de autocuidado de Orem “ajuda a compreender o papel da pessoa no
autocuidado e fornece orientacdes para a selecao das intervengdes de enfermagem
que o auxiliem” (Queirés et al, 2014, p. 160).

Considerando que para estas duas tedricas “o processo de enfermagem é um
sistema que permite diagnosticar a necessidade de cuidados, fazer um planeamento
e intervir”, serdo, entédo, 0s seus pressupostos e forma de ver a Enfermagem que es-

tardo na base da implementacédo deste projeto de estagio (Queirds et al, 2014, p. 161).
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A procura de literatura cientifica e atual sobre os cuidados a ter com o doente
queimado, nomeadamente no que toca a nutricao, foi, sem dulvida, uma constante
desde a fase inicial de pré-projeto. Na tentativa de sintetizar alguma da informacéao
encontrada, foi elaborada uma revisdo integrativa da literatura, por se tratar de “um
método que proporciona a sintese de conhecimento e a incorporagéo da aplicabilidade
de resultados de estudos significativos na pratica”, permitindo a “inclusado de estudos
experimentais e nao-experimentais para uma compreensdo completa do fendmeno
analisado” (Souza, Silva, & Carvalho, 2010, pp. 102-103).

Depois de formulada a questao de investigacdo “Qual a intervengéo do enfer-
meiro especialista na TN do doente critico com queimadura grave, em contexto de
servico de urgéncia e unidade de queimados?”, foi realizada uma pesquisa através do
motor de busca EBSCOhost, com acesso as bases de dados MEDLINE e CINAHL.
As palavras descritoras utilizadas foram traduzidas para inglés, validadas em Medical
Subject Headings (MeSH) 2016 e em CINAHL Headings e articuladas com os opera-
dores boleeanos AND e OR: terapia nutricional, nutricdo, suporte nutricional, necessi-
dades nutricionais, queimados, doentes queimados e cuidados de enfermagem. Os
critérios de inclusédo foram selecionados nas duas bases de dados e incluiram artigos
em texto integral, publicados no periodo entre 2010 e 2016, em inglés, portugués ou
francés e direcionados para uma escala etaria de maiores de 19 anos de idade. Da
pesquisa, aplicacdo dos critérios de inclusédo e leitura do titulo dos artigos obtidos,
foram selecionados 6 artigos para analise, cujos resultados contribuiram para a per-
cecao da funcdo do enfermeiro especialista na TN do doente vitima de queimadura
(APENDICE 1).

De acordo com Benner (2001), o contacto com situacdes reais permite ao en-
fermeiro identificar e interpretar problemas, planear acdes de forma organizada, alte-
rar o que foi planeado apds uma avaliagdo dos resultados obtidos e, com uma visédo
global do problema, colocar hipéteses alternativas, tornando-se, desta forma, perito
numa determinada area. Neste sentido, a visita a diferentes contextos clinicos durante
a fase de pré-projeto permitiu nomear unidades capazes de promover o contacto com
situacdes reais de cuidados ao doente com queimadura: um servi¢o de urgéncia poli-
valente e uma unidade de queimados, inseridos no mesmo centro hospitalar.

Considerando a tematica e o titulo do projeto, definiu-se como objetivo geral

desenvolver competéncias no cuidado especializado da TN do doente queimado

14



grave. A partir deste, foram estabelecidos objetivos especificos para cada local de
estagio, garantindo, assim, “maior objetividade aos resultados esperados” (Ferro,
1999, citado por Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010, p. 18). Aprofundar conhecimentos so-
bre as alteracdes fisiopatoldgicas do doente com queimadura, sobre os métodos de
avaliagdo do estado nutricional e sobre as particularidades da prépria TN, foram al-
guns dos objetivos especificos definidos.

Os conhecimentos sobre TN, adquiridos previamente ao periodo de pratica cli-
nica, alertaram para a importancia da avaliacdo nutricional do doente critico, bem
como para pertinéncia de instrumentos facilitadores da prestacao de cuidados espe-
cializados de enfermagem. Neste &mbito, no decorrer do estagio, foram iniciados pro-
jetos de implementacao de uma escala de triagem nutricional direcionada a doentes
em estado critico e de um guia orientador dos cuidados de enfermagem na TN, devi-
damente fundamentados e apresentados & equipa do contexto clinico (APENDICES
3ed).

O presente relatorio encontra-se dividido em trés grandes capitulos, sendo os
dois primeiros dedicados ao enquadramento tedrico que sustentou o desenvolvimento
das atividades descritas no terceiro capitulo. O primeiro capitulo surge apos a pre-
sente nota introdutdria, destinando-se, entdo, a compilacédo de literatura sobre o do-
ente critico com queimadura grave e respetivos cuidados de enfermagem, incluindo
teméaticas como a abordagem inicial a estes doentes, a fisiopatologia desencadeada
pelo processo de queimadura, a suscetibilidade a infecdo e a dor a que estes doentes
estdo sujeitos e a relacdo com os familiares ou pessoas significativas. O segundo
capitulo explora a tematica principal deste projeto —a TN como intervencao especia-
lizada do enfermeiro — e, para além de esclarecer conceitos e apresentar ferramentas
utilizadas nesta area de intervencéo, aborda cuidados de enfermagem especificos da
TN. No terceiro capitulo seréo descritas as atividades desenvolvidas nos locais de
estagio e de que forma essas atividades contribuiram para a aquisicdo e desenvolvi-
mento de competéncias e subjacente alcance dos objetivos definidos. Por fim e como
forma de concluséo, serdo apresentadas as consideracgoes finais do projeto elabo-

rado.
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1. O DOENTE CRIiTICO COM QUEIMADURA GRAVE

O doente critico é aquele “cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancgados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”, necessitando, por isso, de “cui-
dados altamente qualificados prestados de forma continua” (OE, 2010b, p. 1). Da
mesma forma, o doente “queimado grave €, num primeiro tempo, essencialmente um
doente de reanimacdo com dores e ansioso, em estado de hipovolémia, hipoxia e
hipotermia” (Broucker, 2012, p. 82), passando por uma “fase de evolugao critica, que
compromete o prognostico vital a curto e médio prazo” (Bertin-Maghit & Magnin, 2012,
p. 89).

Os “acidentes por queimadura sao bastante frequentes e estdo associados a
elevada morbilidade e mortalidade”, estimando-se que, em Portugal, surjam por ano
21,4 doentes queimados por 100.000 habitantes, com uma taxa de mortalidade de
cerca de 3,7% (Francisco et al., 2013, p. 1). Para melhorar o prognostico destes do-
entes, Francisco et al (2013, p. 1) afirmam que a “identificacédo e tratamento precoce
das lesdes de queimadura, a ressuscitacdo hemodinamica, o controlo da dor e a re-

ferenciagao para centros com experiéncia” sdo fundamentais.

1.1. Abordagem inicial ao doente critico com queimadura grave

A abordagem inicial ao doente queimado “envolve dois momentos, o pré-hos-
pitalar e o intra-hospitalar”, ja que, em grande parte das situag¢des, o doente tem de
ser socorrido imediatamente no local do acidente (Castro R. , 2011, p. 447). Quando
este é admitido na “unidade intra-hospitalar, o atendimento deve ser imediato, inici-
ando com uma rapida avaliacdo inicial do estado respiratorio e cardiovascular’, se-
guida da identificagdo da extensao da queimadura e da determinagéo da “necessidade
de procedimentos especiais”, incluindo a reposigao hidrica (Castro R. , 2011, p. 49).
Broucker (2012, p. 79) identifica como “pontos essenciais na terapéutica a instituir’, o
“preenchimento vascular, o combate a dor e o aquecimento da vitima”.

De forma a simplificar os cuidados a prestar ao doente vitima de trauma, o
American College of Surgeons (ATLS, 2012) criou a mnemonica orientadora ABCDE,

em que A corresponde a abordagem da via aérea com controlo da coluna cervical, B
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a ventilacdo e oxigenacao, C a circulagdo com controlo hemorragico, D a disfuncéo
neurolégica e E a exposicdo do doente com controlo da temperatura. A abordagem
ao doente queimado segue a mesma linha orientadora, acrescentando o F de fluido-
terapia a mnemonica de vigilancia primaria (Direcdo-Geral da Saude, 2015, p. 1) e a
necessidade de considerar outras particularidades: a inalagéo de fumos e as queima-
duras da face e do pesco¢co aumentam o risco de edema e de queimadura da via
aérea,; as queimaduras circunferenciais do térax podem comprometer a expansao to-
racica do doente e as dos membros a perfuséo tecidular; a alteracdo do estado de
consciéncia num doente queimado é um sinal de possivel intoxicagao por quimicos; e
0 risco elevado de hipotermia e de infegdo (Broucker, 2012); (Castro R. , 2011);
(Mariano, 2015); (CHLC, 2014).

O risco de queimadura da via aérea pode ser avaliado através da Escala de
Clark (ANEXO 1), em que sao monitorizados sinais como dispneia, alteragédo da cons-
ciéncia, rouquidao, queimadura da face, expetoracdo carbonacea, alteracdes na aus-
cultacdo pulmonar e ocorréncia do acidente em espaco fechado (CHLC, 2014).

A reposicao volémica inicial com solucdes cristaléides aquecidas deve ser, se-
gundo o American College of Surgeons (2012, p. 72), de 1 a 2 litros para adultos e,
numa fase posterior, através do calculo da formula de Parkland, de 4 ml por quilo-
grama de peso do doente e por percentagem de superficie corporal queimada, sendo
que “metade desta quantidade deve ser administrada nas 8, ou mesmo 6, primeiras
horas” e a outra metade até as primeiras 24 horas. “Quando € impossivel avaliar a
superficie queimada e se cré que esta se aproxime dos 30% (...), o preenchimento
vascular inicial deve basear-se numa perfusdo média de 20mg/Kg/hora nas primeiras
horas” (Broucker, 2012, p. 83).

A algaliacdo para a monitorizacdo do débito urinario € de extrema importancia
nos doentes queimados, uma vez que se trata de um “excelente indicador de perfusao
tecidual e renal”’, sendo que nos adultos devem ser atingidos débitos de 0.5 a 1
ml/Kg/min. A vigilancia da temperatura corporal é essencial devido a vulnerabilidade
do doente queimado a hipotermia. Os “gases inspirados” devem ser “aquecidos e hu-
midificados”, os colchdes devem ser térmicos, os “liquidos intravenosos aquecidos” e
as unidades de cuidados devem ter uma temperatura ambiente superior a 28°C (Lima,
Limaverde, & Filho, 2006, pp. 812-813). As pressdes arteriais e venosas devem ser

monitorizadas, preferencialmente, de forma invasiva, através de um acesso arterial e
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de um acesso venoso central, respetivamente, permitindo também, deste modo, a co-
Iheita de sangue, a administracdo de farmacos e a vigilancia da resposta a reposi¢ao
volémica (Lima, Limaverde, & Filho, 2006, pp. 812-813).

1.2. Queimaduras: caracteristicas e tratamento

“Inicialmente, a queimadura representa um traumatismo local” que, “muito ra-
pidamente, nos minutos seguintes” se generaliza (Echinard, 2012, p. 21). As queima-
duras “sao lesdes parciais ou totais da pele e seus anexos, podendo atingir camadas
como derme, epiderme, tecido celular subcutaneo, musculo, tenddes e ossos” (Stein
et al, 2013, p. 236), tratando-se, por isso, de um traumatismo complexo com necessi-
dade de uma terapia multidisciplinar e continua (EBA, 2015, p. 13).

Na classificacdo de uma queimadura, para além da influéncia da idade nas ca-
racteristicas anatomofisioldgicas do doente, devem ser tidas em conta a etiologia das
lesbes, a profundidade e a gravidade das mesmas, que, por sua vez, é classificada
de acordo com a localizacdo, extensdo e proporcao da lesdo na superficie corporal
(Echinard, 2012, pp. 21, 22, 26). Uma particularidade da queimadura de etiologia tér-
mica por chama é o risco de “inalagdo de fumos toxicos e quentes” e consequente
“‘compromisso respiratério (...) por queimadura real da arvore traqueobrdnquica”
(Echinard, 2012, p. 22). Ja as queimaduras de origem elétrica agravam o “progndstico
local e geral” dos doentes, uma vez que “existe sempre trombose venosa profunda
associada” devido “a passagem de corrente elétrica através de todo o organismo”
(Echinard, 2012, p. 22).

A profundidade das queimaduras é classificada de acordo com as camadas de
pele atingidas e divididas por graus, sendo que “os pacientes grandes queimados po-
dem apresentar queimaduras de primeiro, segundo, terceiro e quarto graus”, em que
para “além da epiderme e da derme”, séo atingidas estruturas como “fascia, musculos,
tenddes, articulacdes, ossos e cavidades” (Stein et al, 2013, p. 236). De salientar que
nem todos os autores fazem referéncia ao quarto grau de profundidade das queima-
duras, classificando a lesé@o deste tipo de estruturas como terceiro grau. Sendo a pele
0 6rgdo mais extenso e pesado do organismo, com fungdes essenciais de “barreira
contra a infegdo”, de manutencao da “temperatura central normal” do organismo, de
funcdo imunitaria e “atividade metabdlica”, quanto mais profunda for a queimadura,

pior o progndstico do doente (Echinard, 2012, p. 24).
18



A extensao da queimadura é determinada pela percentagem de superficie cor-
poral queimada (SCQ), que pode ser calculada através de varios métodos. Em situa-
cbes de emergéncia, 0 método mais util € a utilizagdo “da palma da mao da vitima”
como referéncia, “considerando que (...) corresponde a 1% de SCQ” (Stein et al, 2013,
p. 236). Em situagdes ndo emergentes, o método mais utilizado é a “regra dos 9 de
AB Wallace”, em que “a cabeca representa, so por si, 9% da superficie corporal, bem
como cada membro superior; cada membro inferior representa 2 x 9% (...) da super-
ficie do corpo; o tronco representa 4 x 9% (...) e os 6rgéos genitais externos sdo ava-
liados em 1%” (ANEXO II) (Echinard, 2012, p. 27). Este método € adaptado a super-
ficie corporal do adulto, uma vez que “na crianga, as relagdes ndo sdo as mesmas; o0
segmento cefalico, nomeadamente, € mais importante e varia com a idade” (Echinard,
2012, p. 27). A Sociedade Internacional de Queimaduras (ISBI) (2016, p. 961) relem-
bra a necessidade de uma estimativa da percentagem de pele queimada durante a
abordagem inicial do doente, devido ao risco de compromisso circulatério que a quei-
madura acarreta, deixando o célculo mais preciso e detalhado dessa percentagem
para a avaliagdo secundaria, apds a estabilizacao do doente.

A localizagao da queimadura “relaciona-se muitas vezes com o progndstico
funcional, particularmente quando sdo atingidas zonas de grande mobilidade (...). Por
outro lado, a queimadura da face, (...) deve ser sempre particularmente vigiada pelo
risco de lesdes associadas da arvore respiratéria” (Echinard, 2012, p. 27). Quando as
queimaduras se localizam “no pescogo, no tronco e nos membros” podem dar origem
a “queimaduras profundas circulares”, em que ha compromisso das “circulacdes arte-
riais e venosas subjacentes”, compressao dos nervos, favorecimento da isquémia e
do “aprofundamento das lesdes” (Broucker, 2012, p. 81). Na queimadura do torax,
pode ocorrer diminuicdo da “distensibilidade toracica” com compromisso da ventilagao
e a queimadura do perineo “impde a algaliagao precoce” devido ao risco de edema “a
nivel dos érgaos genitais” (Broucker, 2012, p. 81).

Apesar de varios autores apontarem os 20% de SCQ como critério minimo de
maior gravidade, a definicdo de queimadura grave ndo € unanime na literatura. Para
Rowley-Conwy (2013a, p. 62), uma queimadura é grave quando causa efeitos sisté-
micos, como perda de fluidos e resposta inflamatoéria severa, afetando mais de 25%
da superficie corporal do individuo. Para Lorente e Amaya-Villar (2016, p. 47), os do-

entes com mais de 20% de SCQ sao considerados queimados graves, necessitando,
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por isso, de cuidados de ressuscitacdo. Apesar de néo definirem concretamente quei-
madura grave, Habarel, Abali e Karakayali (2010, p. 30) salientam o facto de que
guando o doente apresenta cerca de 15-20% de SCQ, 0 organismo inicia uma res-
posta inflamatoria sistémica com alteragcdes macicas de fluidos e grande probabilidade
de entrar em choque. A ISBI (2016, p. 968) afirma também que adultos com mais de
20% de SCQ devem ser submetidos a ressuscitacdo com fluidos, de acordo com o
seu peso corporal e percentagem de pele queimada. Ao contrario da maioria da lite-
ratura consultada, Broucker (2012, p. 82) refere que “uma queimadura grave corres-
ponde a uma lesdo cutdnea com superficie superior a 10% da superficie corporal”,
alertando para o facto de que se a leséo for associada a outros parametros, uma per-
centagem menor pode levar ao diagnéstico de queimadura grave.

Conclui-se, assim, que apesar de ndao haver consenso numa percentagem de
SCQ que defina queimadura ou queimado grave, sdo tidos sempre em conta fatores
agravantes do estado clinico do doente, como as caracteristicas da queimadura, o

compromisso da via aérea ou a idade do doente e vulnerabilidade associada.

B Tratamento das queimaduras

Na década de 70, estimava-se que “o tratamento dos queimados n&o punha
problemas porque, até uma época recente, poucos sobreviviam”; no entanto, “a situ-
acao hoje ja ndo € a mesma, mas € preciso ndo esquecer as pesadas contrapartidas
fisicas, morais e relacionais deste traumatismo para numerosos doentes e as dificul-
dades encontradas pelas equipas de cuidadores” (Dhennin, 2012, pp. 7, 11).

De uma forma geral, o “tratamento de feridas pretende o encerramento rapido
da lesdo, de forma a se obter uma cicatriz funcional e esteticamente satisfatéria”, tor-
nando-se essencial uma preparacao eficaz do leito da ferida antes de aplicar qualquer
material de penso (Menoita, 2015, p. 53).

Citando White et al (2013), Menoita e Almeida (2015, p. 222) afirmam que, no
tratamento de qualquer tipo de ferida, “é fundamental o diagndstico de infe¢ao, pois
um erro neste pode significar um tratamento desadequado”, bem como “um aumento
da morbilidade e mortalidade” do doente. No doente queimado, os “sinais classicos
[de infecdo] podem ser insuficientes” levando a que algumas feridas apresentem “ma-

nifestacbes mascaradas, como por exemplo inexisténcia de queixas de dor” (Menoita
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& Almeida, 2015, p. 223). Celulite perilesional, cheiro fétido, “aumento inesperado da
profundidade da queimadura”, alteracdo das caracteristicas do exsudado, do leito da
ferida ou até “aumento da fragilidade do enxerto”, sdo exemplos de critérios indicado-
res de infecdo na queimadura (Young, 2012, citado por Menoita & Almeida, 2015, pp.
229-230).

Considerando as caracteristicas da ferida e a histéria clinica do doente, “é
igualmente importante conhecer os parametros de desempenho dos diferentes mate-
riais de penso para uma escolha mais adequada”, até porque existem “opcdes tera-
péuticas que reunem mais do que uma caracteristica” (Menoita, 2015, p. 325). Neste
sentido, Rowley-Conwy (2013b, p. 67) e a ISBI (2016, p. 974) referem que o apdsito
ideal no tratamento da queimadura promoveria um ambiente himido 6timo para a ci-
catrizacdo, permitiria trocas gasosas eficazes no leito da ferida com bom isolamento
térmico; para além de estéril, ndo inflamavel, ndo aderente e altamente absorvente,
seria impermeavel a entrada de microrganismos e particulas contaminantes; permitiria
uma boa visibilidade da queimadura e promoveria o conforto do doente, protegendo a
gueimadura de impactos.

Como ainda nao existe um apdsito com todas as caracteristicas necessarias, a
ISBI (2016, p. 974) recomenda que o fator mais importante na escolha do apésito para
o tratamento da queimadura € a sua capacidade de absorver exsudado e, de acordo
com Menoita (2015, p. 372), capacidade de o reter, por forma a evitar “a maceracao
da pele perilesional”. Tal como para as queimaduras superficiais e zonas dadoras de
enxertos, a ISBI (2016, pp. 974, 978) aconselha, no tratamento das queimaduras mais
profundas, a aplicacéo de pensos fechados para controlo do exsudado e da humidade
do ambiente, mas, sempre que possivel, uma excisdo precoce dos tecidos queimados
para que o processo de cicatriza¢do evolua positiva e rapidamente.

Tavares e Silva (2015a, p. 305), ao realizar uma revisao integrativa da literatura
sobre apdsitos aplicados em queimaduras, concluiram que os mais utilizados séo
constituidos por prata, hidrogel, petrolato, silicone e substitutos da pele, reforgando
que, perante a diversidade de solugbes existentes, “cabe ao profissional (...) avaliar a
queimadura e decidir’ qual o melhor tratamento a realizar, considerando sempre “a

realidade local e o custo-beneficio” (Tavares & Silva, 2015a, p. 305).
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Antes da aplicacdo de qualquer solucao topica, a lavagem das queimaduras é
primordial, assumindo-se como 0 primeiro passo para a prevencao e controlo da infe-
cdo com subsequente promocao da cicatrizacdo (ISBI, 2016, p. 975). A técnica de
lavagem deve basear-se na irrigacdo de agua morna limpa, por forma a remover par-
ticulas contaminantes do leito da queimadura, eventuais corpos estranhos, microrga-
nismos, particulas do aposito anterior, tecido desvitalizado e exsudado, promovendo
ao mesmo tempo o conforto e higiene do doente (ISBI, 2016, pp. 975, 976). Menoita
e Jesus (2015, p. 187), citando Strohal et al (2013), destacam a importancia de distin-
guir limpeza de desbridamento, ja que, ao contrario do desbridamento, em que é re-
movido “tecido inviavel (...) aderente a ferida”, a limpeza consiste na “remocéo de

residuos metabdlicos soltos ou material estranho”.

1.3. Respostainflamatoria, metabolismo e nutrigdo

A resposta do organismo ao stress provocado pela queimadura é similar a res-
posta de “qualquer doente critico (...), diferenciando-se pela sua severidade e dura-
¢cao” (Lima, Limaverde, & Filho, 2006, p. 805). A “agresséo cutanea esta na origem de
uma resposta local que implica mecanismos bioquimicos e celulares, cujo objetivo é
favorecer a reparacéo das lesbes provocadas pelo traumatismo”; quando a queima-
dura é grave, “estes fendmenos generalizam-se”, dando origem a uma resposta infla-
matoria sistémica (Ravat et al, 2012, p. 37). Esta resposta sistémica “desencadeia
graves alteracOes fisioldgicas, imunologicas, hormonais e metabdlicas” no doente
(Stein et al, 2013, p. 236).

A inflamacéo intensa leva a consequéncias graves a nivel hematologico, he-
modinamico, pulmonar e digestivo. Ha ativacao dos fatores de coagulacéo e a nivel
hemodinamico ha uma associacao entre vasodilatacéo e elevacao do débito cardiaco
“‘reativa a baixas resisténcias vasculares”; a nivel pulmonar, a “formacao de edema é
0 mecanismo principal na origem da faléncia respiratéria” e a nivel da parede intestinal
ocorre um aumento da permeabilidade endotelial que conduz “a translocag¢des bacte-
rianas potencialmente deletérias” (Ravat et al, 2012, pp. 40-43). Berger e Chioléro
(2012, p. 114) salientam a importancia do tubo digestivo no queimado grave por ser
“‘muito sensivel as modificagcbes hemodinamicas sistémicas”, tornando-se, por isso,

muito vulneravel a isquémica tecidular.
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Ao utilizar “todos os recursos para fornecer os substratos energéticos necessa-
rios aos tecidos agredidos”, o organismo submete-se a “um hipermetabolismo e cata-
bolismo intensos e duraveis” durante o processo de queimadura, necessitando, por
isso, de “aportes elevados em energia (...), glicidos e proteinas (...) e pobres em lipi-
dos” (Berger & Chioléro, 2012, pp. 111, 128). Este hipermetabolismo pode aumentar
até 200%, levando a que o organismo recorra “a degradacéo do tecido muscular e
adiposo” se a reposicao de glicose for inadequada (Stein et al, 2013, p. 241).

A presenca de “mediadores enddcrinos e inflamatérios” no processo de quei-
madura induz “uma acentuada resisténcia a insulina”, provocando estados hiperglice-
micos frequentes nestes doentes; por outro lado, a destruicdo muscular provocada
pela queimadura faz com que o figado estimule a neoglicogénese, ocorrendo uma
“producao endogena elevada” de glicose e uma utilizagao reduzida da mesma pelos
tecidos insulinodependentes, favorecendo, assim, o aumento de glicose na corrente
sanguinea (Berger & Chioléro, 2012, p. 115). Neste contexto, torna-se essencial um
controlo glicémico rigoroso, pois a hiperglicemia “prejudica a fagocitose, a funcao dos
leucdcitos e a quimiotaxia”, aumentando, desta forma, o risco de infegcdo no doente
(Stein et al, 2013, p. 241).

De acordo com Berger e Chioléro (2012, p. 116), “o hipercatabolismo proteico
€ inicialmente util”, ja que, “na auséncia de suporte nutricional adequado, permite a
sintese pelo figado das proteinas da inflamacao, favorece a replicacdo das células
implicadas na defesa imunitaria e fornece substancias necessarias a cicatrizagao”. No
entanto, o hipermetabolismo “rapidamente resulta numa perda importante da massa
magra”, originando “depresséo da imunidade, inibicdo da cicatriza¢do, atrofias mus-
culares e da mucosa digestiva” (Berger & Chioléro, 2012, p. 116). Se o aporte ener-
gético for insuficiente, “as reservas proteicas funcionam como fonte energética”, le-
vando, mais uma vez, a perda de massa magra do doente (Stein et al, 2013, p. 240)
e, associado a “uma baixa de imunidade”, a criacdo de “condicdes para fendbmenos
infeciosos” que, por sua vez, amplificam a reagao inflamatdria, “constituindo um ver-
dadeiro circulo vicioso” na fase critica destes doentes (Ravat et al, 2012, p. 46).

Berger e Chioléro (2012, p. 128) referem que “o doente queimado necessita de
aportes elevados em energia (35-40 kcal/Kg/dia), glicidos e proteinas (1,5-2,5

g/Kg/dia) e pobres em lipidos” e que o hipermetabolismo que o caracteriza “evolui no
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tempo, sendo maximo nas 2-4 primeiras semanas e diminuindo progressivamente
com a cicatrizagao das queimaduras” (Berger & Chioléro, 2012, pp. 112, 113).

Neste contexto, Berger e Chioléro (2012, p. 111) salientam a importancia da
nutricdo, referindo que “a queimadura € uma das raras patologias em que a nutricao
constitui um tratamento primario”, tendo “um impacto demonstrado na morbimortali-
dade”.

1.4. Suscetibilidade a infecdo: medidas de prevencéo e controlo

A “grande suscetibilidade [dos doentes queimados] as infe¢des explica-se prin-
cipalmente pela perda de revestimento cutaneo, primeira linha de defesa imunitaria e
pelas desordens imunitarias induzidas pela agressao inicial” (Vinsonneau et al, 2012,
p. 67). Embora “a agressdo térmica destrua os microbios na superficie cuténea, os
germes albergados no interior da raiz dos foliculos pilosos persistem e podem desen-
volver-se”, assim como “os exsudados e os produtos de degradacao do tecido” que
favorecem “a proliferacdo microbiana” (Vinsonneau et al, 2012, p. 69). Se as estrutu-
ras anexas da pele n&o danificadas nao colonizassem o tecido queimado, a queima-
dura permaneceria estéril durante 48 horas (Rowley-Conwy, 2010, p. 51).

Ja a “perda de aporte vascular” no tecido queimado “nao permite a expressao
da reacao inflamatdria inespecifica, porque os leucocitos ndo o conseguem atingir
(...), constituindo muitas vezes a primeira etapa da infegdo local ou mesmo da disse-
minacéo sistémica” (Vinsonneau et al, 2012, p. 69). Outro foco de infecdo nestes do-
entes é a analgesia utilizada, como os opiaceos, que “contribuem para a imunodepres-
sao, diminuindo a producgao de linfécitos” (Vinsonneau et al, 2012, p. 74).

No que toca a estratégia terapéutica para a prevencao e controlo da infecao,
Vinsonneau et al (2012, p. 74) referem que, para além da “excisdo-enxerto precoce”,
que permite “acelerar a reconstituicdo da barreira cutadnea e reduzir o risco infecioso
(...), provavelmente o [aspeto] mais importante (...) provém da nutricdo”. Referem
ainda que “o inicio precoce da alimentag&o entérica permite diminuir a permeabilidade
da mucosa intestinal e reduzir as translocagdes bacterianas” (Vinsonneau et al, 2012,
p. 74).

Outro componente do tratamento da infegcdo das queimaduras € a antibiotera-

pia, sistémica e/ou local. Segundo Rownley-Conwy (2010, p. 54), a administracéo de
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antibiéticos sistémicos nos doentes queimados deve ser considerada apenas na pre-
senca de culturas microbiologicas positivas com sinais e sintomas evidentes de infe-
cdo. O uso de antibioticos como profilaxia € desaconselhado, uma vez que o leito da
gueimadura pode conter microrganismos colonizados, aumentando o risco de desen-
volvimento de resisténcias bacterianas (ISBI, 2016, p. 999), (Ravat, 2012, p. 155),
(Rowley-Conwy, 2010, p. 54), fazendo sentido apenas em contexto perioperatorio, em
gue o objetivo é “reduzir ao maximo o indculo local, para favorecer o sucesso do en-
xerto” (Ravat, 2012, p. 159).

Relativamente aos antimicrobianos locais, os mais utilizados séo a prata, o cé-
rio e o iodo e devem ser utilizados quando a bactéria presente na ferida é conhecida,
no sentido de, tal como nos antibiéticos sistémicos, se evitarem resisténcias bacteria-
nas (Hidalgo et al, 2016, p. 183), (Rowley-Conwy, 2010, pp. 57, 58), reforcando o
principio de que “a infegao local pede tratamento local” (Ravat, 2012, p. 156).

Rowley-Conwy (2010, pp. 51, 52) compara duas publicacdes sobre a etiologia
da sépsis no queimado, verificando que, numa delas, 60% dos casos de sépsis teriam
sido causados pela infecdo das queimaduras e que, na outra, a primeira causa seria
a pneumonia. Macedo e Santos (2006, p. 109) indicam como causas principais de
infec&do a presenga de microrganismos no leito da queimadura, no pulmé&o e na cor-
rente sanguinea devido a utilizacdo de dispositivos invasivos. Vinsonneau et al (2012,
p. 69) afirmam que a rotura da “primeira barreira de defesa”, que é a pele, permite “a
colonizacéo do tecido lesado pela flora cutanea do doente” e que as infecdes a nivel
pulmonar estdo normalmente associadas a inala¢éo de fumo e a ventilacdo invasiva.

Apés a estabilizacao respiratoria e hemodinamica do doente na fase de reani-
macao, a “prevencao de episodios infeciosos € um desafio essencial no acompanha-
mento dos queimados graves”, apelando “ao dominio do ambiente (...), ao respeito
dos procedimentos dos cuidados e a utilizacdo de antisséticos locais para controlar a
proliferacdo microbiana” (Vinsonneau et al, 2012, p. 67). Segundo Raes et al (2017,
p. 22), a implementacdo de medidas preventivas de isolamento protetor esta associ-
ada a uma menor incidéncia de infeges nosocomiais nos doentes queimados e inclui
o internamento do doente num quarto individual, uma higiene das méaos rigorosa, a
utilizacao de luvas limpas e mascara e, aguando do tratamento das queimaduras, o

uso de bata e luvas estéreis.
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1.5. Gestdo da dor do doente critico com queimadura

A “dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que
envolve ndo s6 a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa
que a sofre”, constatando-se, assim, “uma grande variabilidade na percegao e expres-
s&o da dor, face a uma mesma estimulacdo dolorosa” (DGS, 2003, pp. 3-4). Neste
sentido, “o sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da moni-
torizacdo da dor em todas as suas vertentes” (DGS, 2003, p. 1).

Nos doentes queimados, a “nocdo de hiperalgesia” é reforgada pela estimula-
cao inicial “dos nociceptores cutaneos termossensiveis” e pela estimulagdo posterior
por parte das “terminacdes nervosas que nao foram destruidas e que nao estao pre-
sentes apenas na epiderme mas também na derme e no tecido celular subcutaneo”
(Latarjet, 2012, p. 133). A “dor em repouso completo” e a “dor devida aos cuidados
locais da queimadura”, ou iatrogénica, sdo duas das principais componentes da dor
sentida por estes doentes, devendo ser avaliadas e tratadas separadamente, atraves
de “protocolos flexiveis que permitam o ajustamento rapido dos tratamentos”, inclu-
indo a terapéutica farmacoldgica (Latarjet, 2012, pp. 135-139).

Como medidas ndo farmacolégicas, Latarjet (2012, p. 138) afirma que “s6 a
hipnose ativa, a inducéo analgésica rapida e o relaxamento pela distracdo deram pro-
vas de alguma eficacia”, Silva e Ribeiro (2011, p. 347) indicam também a “terapia de
distracdo” como uma das medidas mais utilizadas e Castro, Leal e Sakata (2013, p.
156) salientam a importancia de controlar a ansiedade do doente o mais precoce-
mente possivel, a fim de prevenir “o ciclo ansiedade-dor”, recorrendo a “técnicas de
psicologia, como relaxamento, distracdo e terapia cognitivo-comportamental”. Latarjet
(2012, p. 138) alerta para o facto de que para estas técnicas serem eficazes € neces-
sario experiéncia por parte dos profissionais que as executam e que, mesmo assim,
“ndo fazem sentido se a intervencgao farmacolégica nédo for a melhor”, ndo podendo
‘em caso algum substitui-la”.

De acordo a EBA (2015, pp. 35, 36), faz parte da funcdo dos enfermeiros a
vigilancia rigorosa e continua da dor do doente e da eficacia da terapéutica, para que
os farmacos, principalmente os opidides, possam ser ajustados. As escalas de avali-

acdo da dor devem ser utilizadas e adaptadas ao estado clinico do doente, podendo
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a equipa recorrer, quando necessério, a escalas baseadas na observagcédo do compor-
tamento e/ou da facies do doente (EBA, 2015, pp. 35, 36). A DGS (2003, p. 1) esta-
belece como métodos de “mensuragao da intensidade da dor”, a utilizagao da escala
visual analdgica “convertida em escala numérica para efeitos de registo” ou as escalas
numeérica, qualitativa ou de faces para “doentes conscientes e colaborantes”.

De acordo com a OE (2008, p. 17), “o controlo da dor compreende as interven-
cOes destinadas a sua prevencao e tratamento”, em que o enfermeiro age por forma
a promover “cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados aceitaveis
pela pessoa”. Individualizar a escolha dos analgésicos e vias de administracéo, envol-
ver o doente e a familia “na definigdo e reajuste do plano terapéutico (...), prevenir e
controlar os efeitos colaterais mais frequentes da terapéutica” escolhida, séo interven-
cOes autbnomas e interdependentes que o enfermeiro pode planear e implementar na

gestédo do controlo da dor do doente com queimadura (OE, 2008, pp. 17-18).

1.6. Choque do queimado

Quando a queimadura é “extensiva a mais de 20% da superficie corporal quei-
mada (...), pode advir o choque do queimado”, caracterizado por “um défice de abas-
tecimento e/ou de utilizacdo de energia a nivel celular, secundariamente a faléncia
circulatéria”, que, devido ao risco de “desenvolvimento de faléncia de 6rgaos (...), € a
principal causa de morte dos doentes na primeira semana de internamento” (Ainaud
& Levy, 2012, p. 54). Os traumatismos resultantes do mecanismo de leséo por quei-
madura e os produtos téxicos por vezes inalados ou ingeridos sao fatores agravantes
do risco de choque nestes doentes (Ainaud & Levy, 2012, pp. 60-61).

No doente queimado, “a vascularizagdo de certos 6rgaos é sacrificada mais
rapida e intensamente que a de outros”, sendo a primeira consequéncia do choque
nestes doentes o aumento da “extensdo das queimaduras profundas”; quando isto
acontece, “para além do sistema cardiovascular, ha trés aparelhos particularmente
afetados (...): o rim, o tubo digestivo e o0 pulmao” (Ainaud & Levy, 2012, p. 59). As
perturbacdes hemodinamicas iniciais alteram as pressfes glomerulares do doente,
conduzindo a insuficiéncia renal aguda; a “translocagcéo bacteriana”, o “desenvolvi-
mento de ulceragdes e hemorragias digestivas”, a “hiperpressdo abdominal” e a “fa-
Iéncia hepatica” sdo consequéncias comuns a nivel digestivo; e a “libertacéo, pelas
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lesGes cutaneas, de substancias inflamatérias gera, sé por si, disfungdo pulmonar”,
sendo o compromisso da respiragao “exacerbado pela presenca de lesées profundas
a nivel toracico e pela inalagao de fumos” (Ainaud & Levy, 2012, pp. 59-60).

Ainaud e Levy (2012, pp. 61-63) dividem o tratamento do choque do queimado
em quatro grandes principios: o “tratamento da faléncia hemodinamica”; o “tratamento
da faléncia organica”, que inclui intervencdes como a “ventilacdo assistida”, a “hemo-
filtracao” e “nutrigao artificial precoce”; o “controlo das circulagdes regionais”; e a ma-
nipulagcéo “da cascata inflamatéria” através de meios médicos e cirurgicos, em que se
evidencia “a escolha do topico a aplicar’ na queimadura, a “ablagao [cirurgica] da ne-
crose e a criagao de uma cobertura cutanea precoce”. Antecedentes clinicos e fatores
ligados ao tratamento, como é o caso da sedac¢éo, que é necessaria mas que deprime
“a secrecgao cortico-supra-renal”, dificultam a resposta do doente ao choque, salien-
tando-se desta forma a importancia de uma avaliagdo completa do doente (Ainaud &
Levy, 2012, pp. 60-61).

1.7. A familia do doente com queimadura

A “queimadura no individuo provoca altera¢gdées da imagem corporal e (...) alte-
ragcdes mais ou menos reparaveis na identidade do Eu” (Pinto, Montinho, & Gongalves,
2010, p. 82). Ao afetar “um dos membros da familia”, a queimadura “provoca altera-
cOes no sistema familiar”, exigindo “movimentos de reorganizacgao internos e externos”
a todos os membros (Pinto, Montinho, & Gongalves, 2008, p. 70).

Minuchin (1982), citado por Pinto, Montinho e Gongalves (2008, p. 70) “consi-
dera a familia como um sistema aberto em transformacao que se adapta as exigéncias
do seu ciclo vital”. Esta adaptacao permite a familia “manter a continuidade e garantir
a integracao psicossocial dos seus membros”, o que se torna uma mais-valia no con-
texto do doente com queimadura, em que a familia se vé obrigada a “reequacionar os
seus padrdes relacionais, no sentido de se adaptar a nova realidade do seu membro
afetado” (Pinto, Montinho, & Gongalves, 2008, pp. 70, 71).

O “apoio dos familiares e amigos (...) tem um efeito positivo no bem-estar e na
saude” do doente queimado, na medida em que participam “na reconstru¢ao da ima-

gem corporal distorcida pelo acidente, tornando mais toleravel e aceitavel os contor-
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nos novos do corpo, confirmando a sua pertenca familiar e reforcando o seu senti-
mento de pertenga” (Pinto, Montinho & Gongalves, 2010, p. 82, citando Minuchin
(1982) e Pinto, Montinho & Gongalves, 2008). Neste sentido, “tanto o doente como a
familia devem ser esclarecidos e, se o desejarem, acompanhar de forma ativa todo o
processo terapéutico”, possibilitando, assim, que “continuem a tecer fortes vinculos
afetivos” capazes de estimular “um progresso do individuo doente” (Roberts & Pruitt,
1980, citados por Pinto, Montinho & Gongalves, 2010, p. 83). Bonilla (1989), citado
por Pinto, Montinho & Gongalves (2010, p. 83), refere ainda que “quanto mais cedo o
doente e a familia receberem uma ajuda do exterior”, maior sera a “possibilidade de
éxito” na recuperagéo.

A realizagao de “encontros periddicos com a equipa multidisciplinar de saude e
mesmo entre os proprios doentes queimados e suas familias” parece ser uma mais-
valia na “partilha de sentimentos e estratégias de adaptagdo” dos mesmos a nova

situacdo de mudanca (Pinto, Montinho, & Gongalves, 2008, pp. 75-76).
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2. ATERAPIA NUTRICIONAL: UMA INTERVENGAO ESPECIALIZADA
DO ENFERMEIRO

2.1. Nutricdo e terapia nutricional

A nutricdo consiste no “processo através do qual determinados componentes
dos alimentos sao captados e utilizados pelo organismo”, incluindo os processos de
“digestao, absorgao, transporte e metabolismo celular’ (Seeley et al, 2011, p. 950),
“vitais a sobrevivéncia e a cicatrizagao” (Lopes, 2015, p. 101).

Os nutrientes, compostos quimicos “utilizados para produzir energia, fornecer
elementos essenciais para formacéo de novas moléculas e participar noutras reacdes
quimicas”, dividem-se em “seis classes principais: hidratos de carbono, proteinas, li-
pidos, vitaminas, minerais e agua”. Existem ainda os chamados nutrientes essenciais
que “devem ser obrigatoriamente ingeridos, uma vez que o organismo ou ndo os pode
produzir, ou ndo os produz em quantidades adequadas”, como sao exemplo “alguns
aminoéacidos e acidos gordos, a maioria das vitaminas, agua e uma pequena quanti-
dade de hidratos de carbono” (Seeley et al, 2011, p. 950).

A “unidade utilizada para expressar grandes quantidades de energia fornecida
pelos alimentos e libertada pelo metabolismo” é a quilocaloria (kcal), que corresponde
a 1000 calorias, sendo uma caloria (cal) “a quantidade de energia (...) necessaria para
aumentar em 1°C a temperatura de 1g de agua”. Essa energia fornecida pelos alimen-
tos provém “dos hidratos de carbono, das proteinas ou das gorduras” (Seeley et al,
2011, p. 950).

Os hidratos de carbono “sao o combustivel energético mais utilizado pelo nosso
organismo” (Lopes, 2015, p. 102) e dividem-se em trés grupos, consoante o nimero
de moléculas que possuem: “durante a digestao, os polissacaridos e os dissacaridos
sdo desdobrados em monossacaridos” e “posteriormente absorvidos para o sangue”
(Seeley et al, 2011, p. 952). Quando a glicose se encontra em excesso no organismo
“é convertida em glicogénio que é armazenado no musculo e no figado” e, em caso
de hipoglicémia, o figado “converte o glicogénio em glicose”, libertando-a na corrente
sanguinea (Seeley et al, 2011, p. 952).

Os triglicéridos constituem 95% dos lipidos e “sao fontes energéticas importan-
tes” depois de desdobrados em acidos gordos e “libertados na corrente sanguinea’;
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os “acidos gordos essenciais (...) intervém na coagulagédo sanguinea”, na inflamacéao
e na “reparacao tecidular’ e o tecido adiposo, local de armazenamento destes nutri-
entes, “para além de armazenar energia, (...) envolve e protege os 6rgaos, € (...) evita
a perda de calor”, fungdo de extrema importancia para o doente com queimadura
(Seeley et al, 2011, pp. 953-954).

As “proteinas sédo cadeias de aminoacidos” que, para além de converterem a
“energia nelas contidas (...) em glicogénio ou em gorduras” quando ingeridas em ex-
cesso, contribuem para a “base estrutural do tecido conjuntivo”, para a “contragao
muscular”, “resposta do sistema imunitario” e reagdes enzimaticas importantes, parti-
cipando na funcéo de transporte e rececdo de substancias para e nas membranas
plasmaticas (Seeley et al, 2011, p. 954). A capacidade de “proliferagcao celular, manu-
tencao e reparacao de tecidos” faz com que as proteinas se tornem um nutriente fun-
damental na recuperacdo do doente queimado, pois a diminuicdo da sua ingestao
“atrasa a cicatrizacdo (...), prolonga o processo inflamatorio, compromete a sintese
de colagénio e aumenta o risco de deiscéncia” das feridas (Lopes, 2015, p. 109).

As “vitaminas sdo moléculas organicas existentes em pequenas quantidades
nos alimentos” que, tal como os minerais, nutrientes inorganicos, “sédo essenciais ao
metabolismo normal” (Seeley et al, 2011, pp. 956-957). Lopes (2015, p. 110) aborda
a importancia destes micronutrientes na cicatrizacdo de feridas, referindo exemplos
como a vitamina C, “essencial a sintese de colagénio” e “ativacao do sistema imunita-
rio”, a vitamina E, por garantir “a estabilidade e integridade da membrana celular’, a
vitamina A, promotora da epitelizagdo e granulagdo dos tecidos, o zinco, “cofator da
sintese de colagénio” e facilitador da “libertacdo hepatica da vitamina A” e o ferro,
essencial no transporte de oxigénio e sintese de colagénio.

Para além do aporte de nutrientes, é essencial “um estado hidrico adequado”
para que a “perfusdo e oxigenagao dos tecidos” e o “transporte dos nutrientes” pro-
movam um “processo de cicatrizagao” eficaz (Lopes, 2015, p. 110), tornando-se im-
prescindivel a gestéo da fluidoterapia na sobrevivéncia do doente queimado (Haberal
et al, 2010, p. 29).

O hipermetabolismo caracteristico dos queimados promove um desequilibrio
de nutrientes no organismo, exigindo um aporte nutricional rigoroso e controlado.
Neste sentido, surge a TN, um conjunto de medidas cuja finalidade passa pelo forne-

cimento de nutrientes capazes de suprir “as necessidades energéticas e proteicas” do
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doente (Stein et al, 2013, pp. 238-239). Na mesma linha de pensamento, a ISBI (2016,
p. 1003) define a TN como uma terapia direcionada a doentes incapazes de ingerir
calorias e/ou proteinas suficientes de forma autonoma. A ASPEN (McClave et al,
2016, p. 161) faz também referéncia a inclusdo da nutricdo entérica (NE) e da nutricdo
parentérica (NP) na TN e a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 181) inclui a alimentacao

oral enriquecida em nutrientes e 0os suplementos nutricionais orais.

2.2. Suplementos nutricionais orais

Devido ao seu estado hipermetabdlico, os doentes queimados “necessitam de
aumentar a sua ingestdo em termos energéticos e proteicos comparativamente a in-
gestao habitual”’, o que “pode nao ser possivel apenas com alimentos correntes”, tor-
nando-se “necessario recorrer a alimentos para fins medicinais especificos, habitual-
mente denominados de suplementos nutricionais” (Lopes, 2015, pp. 110, 111).

Segundo a Organizacao Internacional de Nutricdo Clinica (MNI) (2012, p. 82),
0s suplementos nutricionais orais fazem parte do rol de estratégias da TN e estédo
indicados para doentes com a via oral mantida, mas sem capacidade de suprir a tota-
lidade das suas necessidades nutricionais. Os mesmos autores referem que estas
solucBes tém demonstrado beneficios nutricionais, funcionais, clinicos e econémicos
e que varios estudos publicados tém apresentado como resultados o aumento da in-
gestao caldrica e proteica, sem reducéo espontanea da ingestédo de outros alimentos
(MNI, 2012, p. 82).

2.3.  Nutricdo entérica

No doente queimado, a alimentacdo oral € muitas vezes insustentavel devido
a possiveis alteracdes do estado de consciéncia, a lesdes inalatorias, a presenca de
tubo endotraqueal e a disfungéo gastrointestinal com consequente intolerancia alimen-
tar (Rodriguez et al, 2011, p. 710). Mesmo na auséncia deste tipo de fatores, estudos
realizados demonstraram que a utilizagdo da via oral como Unica via de alimentagao
nestes doentes nao € o ideal, podendo levar a que doentes com cerca de 40% de
SCQ percam até um quarto do seu peso inicial durante as primeiras semanas de in-

ternamento (Rodriguez et al, 2011, p. 710). Outra desvantagem da via oral como via
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Unica de alimentacéo é a dificuldade em tolerar quantidades tdo elevadas de alimen-
tos, tendo em conta as necessidades nutricionais aumentadas destes doentes
(Rodriguez et al, 2011, p. 719). Assim, na presenca de uma via oral indisponivel ou
de necessidade de suplementar o aporte nutricional oral, surge a hipétese da nutricdo
por via entérica.

A nutricdo entérica (NE) diz respeito a “ingestdo controlada de nutrientes (...)
isolada ou combinada, especialmente formulada e elaborada para uso por sonda (...),
para substituir ou complementar a alimentagao oral em pacientes desnutridos ou nao”
(Stein et al, 2013, p. 239) , que apresentem “o trato gastrointestinal integro (...), mas
com a ingesté&o oral parcial ou totalmente comprometida” (Assis et al, 2010, p. 346). A
via entérica é a via de administracdo de eleicao no “estado de intenso catabolismo
lipidico e proteico” do doente em estado critico (Colaco & Nascimento, 2014, p. 845),
uma vez que “mantém o trofismo do tubo gastrointestinal”, permitindo, assim, a esti-
mulacao e libertacdo de hormonas gastrointestinais e a consequente diminuicdo do
risco de complicacBes mecanicas e infeciosas (Stein et al, 2013, p. 239).

As sondas utilizadas na administracao da NE apresentam diferentes diametros
e “sao geralmente classificadas pelo local de inser¢do — oral, nasal ou percutanea — e
pela localizacdo da extremidade distal — estdbmago, duodeno ou jejuno” (Mendes,
2011, p. 3). Segundo a ASPEN (Bankhead et al, 2009), este tipo de nutricdo deve ser
administrada no duodeno ou no jejuno quando os doentes apresentam elevado risco
de aspiracéo.

As complicagbes mais frequentes aquando da utilizacdo desta via estdo nor-
malmente associadas as sondas utilizadas, como nasofaringites, obstru¢do das son-
das ou mesmo perfuracéo do duodeno, a intolerancia gastrointestinal a solu¢do admi-
nistrada, como “dor abdominal, codlicas, distensdo, nauseas e diarreia” e ao risco de
coma hiperglicémico como complicacdo metabdlica (Stein et al, 2013, p. 239).

Segundo o Infarmed (s.d., pp. 138-139), as solucdes de NE dividem-se em va-
rios tipos, de acordo com as necessidades do doente: poliméricas, poliméricas modi-
ficadas, pré-digeridas e especificas de doencas (respiratorias ou metabdlicas, por
exemplo). As soluc¢des poliméricas sdo as mais utilizadas, contém micronutrientes,
pressupdem uma “fungao gastrointestinal normal ou quase” e variam entre isocal6ri-

cas, hipercaldricas ou hiperproteicas. As solu¢des poliméricas modificadas, para além
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dos componentes standard, contém nutrientes especificos adicionados, como imu-
nonutrientes, fibras ou concentracées de sacarose reduzidas. As solugcdes pré ou se-
midigeridas, tal como o nome indica, possuem oligopéptidos provenientes de aminoa-
cidos livres e “triglicéridos de cadeia média”, para administracdo a doentes com “qua-
dros de ma absorgao grave”. Das solugdes especificas para determinadas patologias,
apenas as indicadas para doencgas metabdlicas parecem trazer beneficio aos doentes
(Infarmed, s.d., pp. 138-143).

Relativamente ao momento indicado para iniciar a NE, a ASPEN (McClave et
al, 2016) preconiza que, ao contrario das 24 a 48 horas aconselhadas para a maioria
dos doentes de cuidados intensivos, os doentes queimados devem iniciar a alimenta-
cao nas primeiras 4 a 6 horas apds a lesdo. Este inicio precoce assegura a manuten-
cao da integridade do intestino e o controlo do stress metabdlico e da resposta imuni-
taria sistémica, diminuindo, assim, a incidéncia de complicacbes nestes doentes,
CcOmo pneumonia, sépsis e até hiperglicemia, ja que os niveis de insulina aumentam
se a alimentacao for iniciada neste periodo (McClave et al, 2016, pp. 190, 191). Ao
recomendar o timing ideal para inicio da NE, a ASPEN (McClave et al, 2016) alerta
para a precaucao necessaria em doentes sob terapéutica vasopressora e para a con-
traindicagéo total da NE em doentes hemodinamicamente instaveis, devido ao risco
de isquémia intestinal.

A NE pode ser administrada em bélus, em perfusao intermitente, continua ou
ambas. A administracdo através de perfusdo continua é o método de elei¢cdo, pois
aumenta a probabilidade de tolerancia do doente, sobretudo em situagdes de risco
elevado de aspiracdo ou de intolerancia conhecida a administracao por bélus intermi-
tente (Bankhead et al, 2009), (McClave et al, 2016). No entanto, se se optar pela ad-
ministracdo por bélus ou por perfusdo intermitente, esta € mais bem tolerada quando
a extremidade distal da sonda se encontra no estbmago, devendo o doente ser ali-
mentado varias vezes por dia com volumes graduais até atingir a dose alvo (Bankhead
et al, 2009).

A NE deve ser iniciada com férmulas standard, devendo evitar-se o uso de
férmulas destinadas a doencas especificas numa primeira fase; a administracédo de
férmulas ricas em fibras mistas deve ser considerada apenas na presenca de diarreia
persistente e evitada em doentes com elevado risco de isquémia intestinal (McClave
et al, 2016). Para os doentes queimados, a ASPEN (McClave et al, 2016, pp. 174,
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178, 179) recomenda solucdes entéricas poliméricas isotonicas com 1 a 1,5 kcal/ml,
desaconselha o uso de formulas especificas por rotina e, quando necessérias, as so-
lucbes parentéricas devem ser normoproteicas e hipocaléricas por forma a evitar a
hiperglicemia.

Relativamente a administracdo de suplementos ou aditivos nutricionais, séo
aconselhadas solugbes com fibras mistas apenas em casos de diarreias persistentes,
a utilizacéo de probioticos em casos especificos e criteriosamente estudados e solu-
cOes a base de vitaminas antioxidantes e minerais em doentes que necessitem de
aporte nutricional especializado, como é o caso dos doentes queimados e ventilados
invasivamente. Os suplementos de glutamina, que até agora pareciam trazer beneficio
aos doentes hipermetabdlicos, deixaram de ser aconselhados por rotina, uma vez que
o beneficio demonstrado nao tem sido significativo. Os aditivos entéricos imunomodu-
ladores, como a arginina, por exemplo, passaram a ser recomendados apenas em
doentes cirurgicos (McClave et al, 2016, pp. 174-176).

Embora se privilegie a via entérica na nutricdo dos doentes queimados, ha que
considerar determinadas caracteristicas na vigilancia por parte dos profissionais: a
presséao intra-abdominal aumentada, a alteracdo do trofismo intestinal com obstipacao
persistente, o risco de isquémia intestinal e os “edemas generalizados que atingem
também o territério esplancnico” sao achados frequentes que podem interferir na efi-
cacia deste tipo de nutricdo (Berger & Chioléro, 2012, p. 125).

A ISBI (2016, p. 1003) alerta para o facto de que as alteracdes metabdlicas
provocadas por uma percentagem de SCQ igual ou superior a 30% podem levar o
doente a morte no espaco de 3 a 4 semanas, se 0 estado de desnutricdo nao for
corrigido. A diminuicdo da resposta imunitaria, o atraso na cicatrizacdo das queima-
duras e a perda estrutural e funcional do sistema musculo-esquelético do doente, tor-
nam incontornavel a importancia da TN no doente com queimadura (ISBI, 2016, p.
1003). Neste sentido, a vigilancia correta do estado nutricional dos doentes permite
“definir aportes adequados” e “identificar os doentes em risco de complicacdes”
(Berger & Chioléro, 2012, p. 118).
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B Vigilancia e monitorizacdo da tolerancia do doente a NE

Por forma a promover a eficacia da dieta administrada ao doente e a evitar a
aspiracao de conteudo alimentar, a Associacdo Americana de Enfermeiros de Cuida-
dos Intensivos (AACN, 2016) recomenda a verificacdo do posicionamento da sonda
de alimentacéo e a avaliacao da tolerancia gastrointestinal do doente de 4 em 4 horas.
Paratal, a AACN (2016) e a ASPEN (Bankhead et al, 2009) recomendam a radiografia
para controlo do posicionamento da sonda, a pesquisa de alteragcdes no comprimento
da porgéo externa desta, a observagéo da proépria infusdo e a monitorizagédo do pH do
conteudo aspirado pela sonda e do volume residual gastrico (VRG).

A identificacdo de sinais como vémitos, distensdo e desconforto abdominal,
VRG elevado, diarreia e diminuicdo da atividade intestinal sdo sinais de intolerancia
do doente a dieta administrada, sendo que, na presenca de diarreia, a NE nao deve
ser interrompida até se identificar a etiologia da mesma: quantidade de fibras e hidra-
tos de carbono presentes na solucdo escolhida, via de administracao escolhida, re-
gime medicamentoso do doente ou até presenca de agentes infeciosos (McClave et
al, 2016). Em doentes com elevado risco de aspiracdo, recomenda-se a administracéo
de agentes procinéticos que promovam a motilidade gastrointestinal, prevenindo, as-
sim, a estase gastrica (McClave et al, 2016).

A monitorizacdo do VRG tem sido discutida, uma vez que ainda nao existe evi-
déncia que a relacione diretamente com a pneumonia de aspiracéo; no entanto, exis-
tem estudos que concluiram que um dos fatores de risco para que o doente aspire
contetido gastrico é um VRG elevado (Bankhead et al, 2009) (McClave et al, 2016),
(AACN, 2016). Quando as instituicdes optam por monitorizar o VRG, recomenda-se a
manutencdo da NE na auséncia de sinais de intolerancia e na presenca de volumes
inferiores a 500 ml; se o doente apresentar volumes entre os 200 e os 500 ml, a im-
plementacdo de medidas preventivas da pneumonia de aspiragéo torna-se fundamen-
tal (McClave et al, 2016). A ACCN (2016) sugere que esta monitorizacao se efetue de
4 em 4 horas apos a otimizagdo do posicionamento do doente, mantendo-o com a
cabeceira elevada ou, em caso de contraindicagdo, em Trendelenburg invertido.

A gestao das doses de sedacéao por forma a evitar a diminuicéo dos reflexos de

tosse e vomito e do tempo de esvaziamento gastrico é referida pela ACCN (2016)
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como uma intervengao de extrema importéancia na prevencgdo da pneumonia de aspi-
racdo dos doentes sob NE, assim como a preferéncia por perfusdes continuas em
alterativa aos bolus intermitentes. A ASPEN (Bankhead et al, 2009) recomenda que a
NE se inicie com débitos de perfusdo de 10 a 40 ml/hora e que a cada 8 a 12 horas
se aumente o débito em 10 a 20 ml/h, de acordo com a tolerancia do doente.

Para prevenir a conexéo errada de sistemas de NE, recomenda-se a verificacdo
frequente de todos os sistemas utilizados (NE, soros, medicacéo, oxigénio, por exem-
plo), a colocacao dos sistemas endovenosos separados dos sistemas de alimentacéo,
a etiqguetagem, de preferéncia com cores diferentes, dos sistemas e a utilizagéo de
seringas de alimentacéo para a administracdo de medicag&o por via entérica e ndo de
seringas standard (Bankhead et al, 2009). Depois de preparadas em ambiente assé-
tico, as solucdes devem ser armazenadas em locais secos, frios e com pouca lumino-
sidade e, de preferéncia, em pequenas quantidades, permitindo, desta forma, um
maior controlo das condi¢des de seguranca das mesmas, como a vigilancia das datas
de validade (Bankhead et al, 2009). As formulas de sistema fechado devem ser admi-
nistradas até 24 a 48 horas ap0s abertura, no entanto, as instrucdes do fabricante
devem ser cumpridas (Bankhead et al, 2009).

A utilizacdo de luvas limpas na manipulagdo de formulas comercializadas le-
vam a diminuicdo do risco de contaminacédo das solucdes, bem como o uso de bom-
bas de perfusdo com camara de gotas (Bankhead et al, 2009). Os sistemas de admi-
nistracdo de alimentagao que “permitem a ligagao entre a sonda” do doente “e o pro-
duto de nutricdo entérica” devem ser substituidos de acordo com as instrugcdes do
fabricante, sendo que os sistemas utilizados na UQ n&o devem ser utilizados “durante
mais de 24 horas” (Nutricia, 2016).

Bankhead et al (2009, p. 124) reforcam a necessidade de uma vigilancia conti-
nua do doente sob NE, com o intuito de prevenir e identificar potenciais erros, desde

a prescricdo a monitorizacao de eventuais sinais de intolerancia.

2.4. Nutricdo parentérica

Quando o estado clinico do doente compromete o funcionamento do tubo di-
gestivo, o recurso a uma via de administragcéo alternativa para a TN torna-se funda-

mental. Apesar do termo ‘parentérico’ incluir qualquer via de administragcdo que nao a
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gastrointestinal, o caso da NP refere-se apenas a via intravenosa (Fletcher, 2013, p.
50). Matos (2004, p. 63) define este tipo de nutricdo como “perfusdo intravenosa dos
nutrientes necessarios a manutencao ou restauracao do equilibrio metabdlico e nutri-
cional do individuo”, incluindo também, segundo Fletcher (2013, p. 51), a hidratacéo
do mesmo.

De acordo com Matos (2004, p. 63) e Fletcher (2013, p. 51), a NP é indicada
em doentes com necessidade de “repouso funcional do tubo digestivo”, com via oral
ou entérica comprometida e/ou com necessidade de suplementos nutricionais, como
no caso dos doentes queimados. Fletcher (2013, p. 52) subdivide este tipo de nutricao
em NP total e NP simples, sendo que a total implica que todas as necessidades de
nutrientes, fluidos e eletrélitos do doente sejam supridas através de uma solucédo ape-
nas, enquanto que a NP simples corresponde a eventuais suplementos nutricionais
intravenosos de que o doente possa necessitar. Quando o tubo digestivo se encontra
parcialmente funcionante ou quando a alimentacdo oral ou entérica séo insuficientes
para suprir as necessidades do doente, a NP pode ser administrada apenas como
suplemento (Fletcher, 2013, pp. 51-52).

Quando o doente é nutrido por via parentérica, as solu¢des administradas con-
tém nutrientes j& digeridos, prontos a circularem na corrente sanguinea e serem ab-
sorvidos pelos diferentes 6rgéos e tecidos. Estas solu¢des sdo compostas maioritari-
amente por glicose, aminoacidos, acidos gordos, agua, eletrélitos, vitaminas e mine-
rais, sendo possivel misturar entre dez a quinze substancias numa so solu¢cdo. Com
o intuito de simplificar a administracao deste tipo de nutricdo, foram criadas férmulas
pré-preparadas com ou sem micronutrientes, prontas a serem administradas. No en-
tanto, as férmulas personalizadas continuam a ser utilizadas quando os doentes ne-
cessitam de combinacfes de nutrientes especificas. De salientar que ambas as for-
mulas devem ser preparadas em ambiente asséptico e por profissionais habilitados
(Fletcher, 2013, p. 51 e 54).

Tal como afirma Fletcher (2013, p. 52), a escolha de um acesso venoso ade-
quado é essencial para a seguranca do doente durante a administracdo da NP. Estas
solugdes podem ser administradas em veias de grande calibre ou perifericamente, de
acordo com a sua osmolaridade (Fletcher, 2013, pp. 53-54). A semelhanca de todos

os farmacos intravenosos, a NP acarreta riscos para o doente, que, segundo Fletcher
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(2013, pp. 54-55), podem estar relacionados com 0s acessos venosos e com as solu-
¢Oes a administrar, sendo as infegdes associadas aos acessos venosos e a hipergli-
cemia provocada pelas formulas hipercaloricas as complicacées mais frequentes.

Mais uma vez, € através da vigilancia atenta dos profissionais de saude que os
riscos associados a NP podem ser prevenidos e identificados precocemente. Monito-
rizacdo dos parametros vitais, da glicémia capilar, do balanco hidrico e dos valores
bioquimicos, assim como vigilancia atenta e continua de sinais de tolerancia a dieta
administrada e do estado clinico do doente, séo intervencdes a ndo descurar pelos
profissionais (Fletcher, 2013, pp. 56-57).

De acordo com McClave et al (2016, p. 190), nos doentes queimados deve
preferir-se a administracdo NE devido ao menor risco de infe¢cdo que esta acarreta e
ao estimulo do tubo digestivo, evitando, assim, a isquémia intestinal, a progressao da
gueimadura ou o aumento da permeabilidade intestinal com consequente transloca-
cao bacteriana. A “nutricdo parentérica, isolada ou combinada, deve reservar-se as
contraindicagdes da nutricdo entérica” (Berger & Chioléro, 2012, p. 125), devendo ser
iniciada logo que possivel apenas se o0 doente se encontrar desnutrido ou com alto
risco nutricional ou se, na primeira semana de internamento, a NE néo tiver sido inici-

ada ou tolerada pelo doente (McClave et al, 2016, pp. 177, 178).

2.5. Avaliacao nutricional

De acordo com a OE (CIPE, 2016, p. 86), o status nutricional consiste na rela-
cdo do “peso e massa corporal (...) com a ingestao de alimentos e nutrientes especi-
ficos, estimados de acordo com a altura, estrutura corporal e idade”. A este foco de
atencao associam-se 0s juizos comprometido ou positivo, tornando-se necessario dis-
tinguir “entre os [doente] que estdo a sofrer (...) € 0s que ndo estdao” de um status
nutricional comprometido, bem como a necessidade de os triar de acordo com os
“graus de urgéncia para decidir a ordem de tratamento” necessario (CIPE, 2016, pp.
119, 121).

Quando o status nutricional é considerado comprometido, a OE (CIPE, 2016,
p. 64) define-o como malnutricdo. Cederholm et al (2015, pp. 335-336) acrescenta

que, quando associada a fome, doenca ou idade, a malnutricdo ou desnutricdo pode
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ser definida como um estado resultante da ingestdo ou absorg&o nutricionais insufici-
entes, levando a diminuicdo de massa gorda e celular, comprometendo, assim, a ca-
pacidade fisica, mental e de recuperacao da doenca do individuo.

Para Donini et al (2014, p. 1087), qualquer alteracdo na troca de energia e nu-
trientes entre o organismo e o ambiente pode levar a um estado de desnutricédo, en-
globando termos como a sub e a sobrenutricdo e a sarcopenia. Na mesma linha de
raciocinio, a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 182) define a desnutricdo como um
estado nutricional caracterizado pela deficiéncia ou excesso (ou por um desequilibrio
entre os dois) de energia, proteinas e outros nutrientes no organismo, causando efei-
tos adversos mensuraveis na sua composicdo, funcionalidade e evolugéo clinica. A
ASPEN (Mueller et al, 2011, p. 16) acrescenta, ainda, que a desnutricdo pode ser
aguda, subaguda ou crénica e que os seus efeitos no organismo dependem da ativi-
dade inflamatoria existente.

A sobrenutricdo ou obesidade caracterizam-se pelo excesso de massa gorda e
de tecido adiposo nas visceras e pode ser avaliada através do célculo do indice de
massa corporal ou do perimetro abdominal (Donini et al, 2014, p. 1092). A subnutricdo
implica a ingestdo ou absorc¢éo insuficientes de energia ou proteinas e € frequente-
mente acompanhada de deficiéncias em micronutrientes e/ou minerais, levando a sin-
dromes especificos de défice nutricional (Kreymann et al, 2006, p. 182).

A ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183) diferencia ainda o conceito de subnu-
tricAo com o de sarcopenia, uma vez que esta consiste na perda de massa musculo-
esquelética num grupo especifico: os doentes acamados, imoveis ou idosos. Scott e
Hirami (2016, p. 215) fazem referéncia & obesidade sarcopénica, em que ocorre perda
de massa muscular e esquelética em doentes obesos, predominantemente idosos,
sem perda de massa gorda. Segundo 0os mesmos autores, a presenca de agentes
pré-inflamatérios no organismo potencia esta perda de tecido musculo-esquelético,
remetendo-nos ao estado hipermetabdlico do doente queimado (Scott & Hirani, 2016,
p. 215).

Berger e Chioléro (2012, p. 118) referem que a “vigilancia do estado nutricional
ajuda a definir aportes adequados, bem como a identificar os doentes em risco de

complicagbes”, tornando-se, por isso, essencial, logo apés a lesdo por queimadura,
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avaliar o estado nutricional do doente, tendo sempre em conta fatores como a gravi-
dade da lesdo e antecedentes clinicos, j& que estes podem influenciar o suporte nu-
tricional a administrar (ISBI, 2016, p. 1003).

A avaliacdo nutricional pode, entdo, ser definida como “a interpretagao de in-
formacdes obtidas de dados socioecondmicos, dietéticos, bioquimicos, antropométri-
cos e clinicos” do doente (Tavares et al, 2015b, p. 644), devendo fazer parte de todo
o tratamento do doente queimado (ISBI, 2016, p. 1003).

Segundo a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183), o risco nutricional reflete a
probabilidade de evolugdo negativa ou positiva em contexto de doenca, de acordo
com o atual ou potencial estado nutricional e metabdlico do doente. Ou seja, 0 risco
nutricional corresponde ao potencial do doente desenvolver alteracdes do seu estado
nutricional e metabdlico devido a situacdo de doenca que apresenta (Kreymann et al,
2006, p. 183). E neste sentido que Machado, Gragnani e Ferreira (2011, p. 693) afir-
mam que conhecer a historia e as caracteristicas do doente € essencial na prevencao
de alteracbes do estado nutricional e na minimizacdo de complicacdes associadas a
TN administrada. Este conhecimento do perfil do doente remete para a necessidade
de uma avaliacéo eficaz, capaz de identificar o beneficio de uma TN no doente em
questdo, permitindo um planeamento adequado e adaptado as suas necessidades
(Machado, Gragnani, & Ferreira, 2011, p. 694).

A ASPEN (Mueller et al, 2011, p. 16) e a ESPEN (Kreymann et al, 2006, p. 183)
identificam duas fases na avaliacdo nutricional: a triagem nutricional e a avaliagdo
nutricional propriamente dita. Ambas consideram a triagem nutricional um processo
rapido e simples, capaz de identificar doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo
e de determinar a necessidade de uma avaliacdo nutricional posterior mais detalhada
(Mueller et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183). Esta avaliacdo posterior
pressupde, para ambas as sociedades, uma analise aprofundada de variaveis meta-
bolicas, nutricionais e funcionais e deve ser realizada por médicos, nutricionistas ou
enfermeiros peritos na area (Mueller et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183).
A colheita e interpretacdo de dados s&o mais abrangestes e pormenorizadas, permi-
tindo, assim, diagnosticar alteracdes, criar e implementar planos nutricionais adequa-
dos a historia clinica e as necessidades energéticas e nutricionais do doente (Mueller
et al, 2011, p. 16), (Kreymann et al, 2006, p. 183).
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Para que a triagem e a avaliacdo nutricionais se realizem de forma padroni-
zada, tém sido criadas escalas ou ferramentas que facilitam a ag&o dos profissionais.
Para avaliar doentes criticos, McClave et al (2016, pp. 161-163) recomendam a utili-
zacao das ferramentas NUTRIC (NUTrition Risk in the Critically 1ll) e NRS 2002 (Nu-
tritional Risk Screening 2002), uma vez que ambas determinam o status nutricional de
acordo com a gravidade da doenca (ANEXOS Il e IV).

A escala NRS 2002 “classifica os doentes internados segundo a deterioracao
do estado nutricional e a gravidade da doenca, podendo defini-las como normal, li-
geira, moderada ou grave, com um total de pontuagéo de 6, considerando como do-
ente “em risco nutricional ou desnutrido” com “uma pontuacgao igual ou superior a 3”
(Meira, 2010, p. 2).

A escala NUTRIC, validada recentemente para a realidade portuguesa por
Mendes et al (2017), € a primeira ferramenta de triagem nutricional criada especifica-
mente para doentes internados em cuidados intensivos, cujo objetivo passa pela iden-
tificacdo dos que beneficiam de uma TN mais agressiva, através da avaliacdo de pa-
rametros determinantes da gravidade da doenca e de eventual faléncia organica
(Mendes et al, 2017). A escala original, criada por Heyland et al (2011), inclui parame-
tros como a idade, as comorbilidades do doente, a duragéo do internamento anterior
a admisséo na UCI, o resultado das escalas APACHE Il (The Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il) e SOFA (The Sequential Organic Failure Assessment)
(ANEXO VI) e a presenca da interleucina-6 (Heyland et al, 2011), “uma citocina (...)
detetada precocemente em resposta ao trauma” que varia consoante “o grau de lesao
tecidual” (Oliveira et al, 2015, p. 93). Mais tarde, Rahman et al (2016, pp. 159-161)
constataram que varias unidades estariam a utilizar a escala NUTRIC sem a interleu-
cina-6 por ser um parametro dificil de obter, tendo provado posteriormente que o0s
resultados da escala com ou sem este parametro seriam igualmente validos, surgindo,
assim, a escala NUTRIC modificada, passando a considerar valores iguais ou superi-
ores a 5 como identificadores de alto risco nutricional, em vez de valores iguais ou
superiores a 6.

Mendes et al (2017, p. 45) realizaram, pela primeira vez em Portugal, um es-
tudo observacional prospetivo e multicéntrico, com o objetivo de caracterizar o risco
nutricional de doentes internados em unidades de cuidados intensivos polivalentes do

pais, aplicando a escala NUTRIC modificada. Avaliaram o impacto da aplicagdo da
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escala através de fatores como a taxa de mortalidade dos doentes internados ap6s
vinte e oito dias da admissao, a duracao do préprio internamento e o nimero de dias
em que os doentes se mantiveram sem ventilacdo invasiva (Mendes et al, 2017, p.
45). Embora a populacéo estudada fosse mais velha, apresentasse menor nimero de
comorbilidades e valores de APACHE Il e SOFA diferentes da populagcéo analisada
no estudo de Heyland et al (2011), os autores verificaram que cerca de 50% dos do-
entes apresentavam alto risco nutricional (48,6% com NUTRIC = 5) e que esse risco
estaria associado a internamentos mais longos (média de 10 dias vs 8 dias), a mais
dias sob ventilacdo invasiva (média de 3 dias vs 2 dias) e a uma maior taxa de morta-
lidade dos doentes internados (32,7% vs 11,2%), concluindo, entdo, que a escala NU-
TRIC modificada demonstrara uma boa relacéo entre o risco nutricional dos doentes
e os resultados clinicos avaliados (Mendes et al, 2017, pp. 45-49).

Lopes (2015, pp. 104-105) reforga que “a escolha adequada do método a utili-
zar para o rastreio nutricional é essencial para que a identificacdo do risco nutricional
seja fiavel” e que uma avaliagao nutricional precoce permite o estabelecimento de uma
“terapéutica nutricional individualizada, em concordancia com a condigao clinica, as

preferéncias individuais e os tratamentos associados” do doente.

2.6. Necessidades energéticas e nutricionais do doente queimado grave

Segundo Marinho et al. (2012, p. 11), as recomendacdes de aporte energético
devem ter como base guidelines e “formulas pré-estabelecidas na literatura, como por
exemplo a férmula de Harris-Benedict, que utiliza parametros como o sexo, 0 peso, a
altura e a idade, para avaliar o metabolismo basal dos doentes”. Stein et al (2013, p.
238), para além da férmula de Harris-Benedict, fazem referéncia a equacédo de To-
ronto para os doentes queimados, uma vez que inclui a SCQ como variavel a equaci-
onar (ANEXO VII), e ao método da calorimetria indireta, que calcula as necessidades
energeéticas através do consumo de oxigénio e da producdo de &cido de carbono. Ber-
ger e Chioléro (2012, pp. 118, 119) identificam a “avaliagao clinica e antropométrica”
como métodos de base na avaliagao nutricional, bem como a “avaliagao bioquimica
do metabolismo das proteinas”, vitaminas e oligoelementos. Nos doentes queimados,
0 “peso assume toda a importancia no fim da primeira semana, apés a evacuacgao dos

edemas iniciais” (Berger & Chioléro, 2012, p. 128).
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McClave et al (2016, pp. 163, 164, 190) recomendam, sempre que possivel, a
utilizacdo semanal da calorimetria indireta para calcular as necessidades energéticas
dos doentes queimados; no entanto, como nem todas as instituicées possuem 0s equi-
pamentos necessarios para realizar esta técnica, os autores afirmam que a utilizacéo
de equacdes simples relacionadas com o peso dos doentes e as equacgdes preditivas
anteriormente citadas sédo igualmente aconselhaveis. Xi et al (2014) criaram formulas
matematicas preditivas do consumo energético de doentes com diferentes tipos de
gueimaduras, em diferentes momentos apos a lesdo, comparando valores obtidos
através de calorimetria indireta com os calculos de férmulas preditivas j& existentes e
com os das férmulas criadas, concluindo que a inclusao de fatores como o impacto da
gravidade da queimadura e o tempo decorrido apos a lesdo sdo uma mais-valia na
avaliacdo do consumo energético do doente.

Para a ASPEN (McClave et al, 2016, p. 164), uma alternativa ao método de
calorimetria indireta e a utilizacdo de formulas preditivas das necessidades energéti-
cas do doente queimado, € o calculo destas através do peso atual, considerando ade-
guado um aporte de 25 a 30 kcal por quilograma diarias (25-30 kcal/Kg/d). No que
toca a administracdo de hidratos de carbono, tanto a ASPEN como a ESPEN aconse-
lham uma quantidade maxima de 7 g por quilograma diarias (7g/Kg/d), apontando
como quantidade média 2-7g/Kg/d (Rodriguez et al, 2011, pp. 707, 708) ou 55-60%
da energia total administrada (Rousseau et al, 2013, pp. 499, 500). Ambas as socie-
dades, europeia e americana, recomendam um aporte proteico de 1,5 a 2 g por quilo-
grama diarios (1,5-2g/Kg/d), deixando pouco clara a dose aconselhada de lipidos
(McClave et al, 2016, p. 190), (Rodriguez et al, 2011, p. 708), (Rousseau et al, 2013,
pp. 499, 500). Rodriguez et al (2011, p. 708) sugerem que o aporte de lipidos via
entérica deve rondar 3 a 15% do total de calorias administradas e que, em doentes
sob nutricdo parentérica superior a 10 dias, ndo deve exceder 1g por quilograma dia-

rias, apenas uma a duas vezes por semana.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A “etapa da execugao da metodologia de projeto materializa a realizagao, colo-
cando em pratica tudo o que foi planeado” e, “caso ocorram alteragbes ao planeado,
estas devem ser estudadas e (...) colocadas em pratica medidas de recuperagao para
gue os objetivos do projeto ndo se encontrem comprometidos” (Ruivo, Ferrito, &
Nunes, 2010, p. 23). Neste sentido, serdo descritas as atividades desenvolvidas nos
dois locais de estagio, incluindo as referidas medidas de recuperacao face as altera-

cOes ao que foi planeado, que permitiram alcancar, ou nao, os objetivos estabelecidos.

3.1. Servigo de Urgéncia

Prestar cuidados de enfermagem ao doente critico, particularmente ao doente com
gueimadura grave, e desenvolver competéncias na gestdo das medidas de prevencao

e controlo de infecdo, em contexto de SU.

A definicdo da prestacéo de cuidados de enfermagem como objetivo tornou-se
fulcral, uma vez que a metodologia cientifica baseada na “interagao entre enfermeiro
e utente”, ao promover oportunidades de identificacdo de problemas, permite formular
um diagnostico capaz de originar um plano de cuidados adequado as necessidades
da pessoa (OE, 2015a, p. 100).

Apesar do contacto com doentes vitimas de queimaduras ter sido escasso
neste local, foram inUmeras as oportunidades de prestacdo de cuidados de enferma-
gem a doentes em estado critico. Uma das situacdes que poderia remeter-se aos cui-
dados ao doente com queimadura grave foi a rececdo de um doente politraumatizado
transportado para o SU por via aérea. Neste tipo de transporte, “o estado do doente e
o efeito da altitude” exigem uma vigilancia continua por parte da equipa especializada
que o acompanha, ja que “a subida em altitude provoca descida da pressao atmosfé-
rica, levando a diminuicéo parcial dos gases, descida de temperatura e expansao ga-
sosa” (Encarnacéo, Melo, & Lage, 2014, pp. 181-182).

Para garantir uma continuidade de cuidados eficaz dos doentes aerotranspor-

tados, a Ordem dos Médicos (OM) e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
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(SPCI) (2008, pp. 27-28) recomendam que, antes da transferéncia do doente, a insti-
tuicdo que o recebe assuma “o compromisso de que a vaga esta disponivel”’, devendo
ficar “claro para a equipa de transporte qual o servico de destino”. Recomendam,
ainda, que, tal como observei no SU onde decorreu o estagio, “a passagem [de infor-
macé&o] do doente pela equipa de transporte deve ser efetuada de maneira formal,
devendo a nova equipa responsavel efetuar uma observacéo, segundo a metodologia
ABCDE” (OM & SPCI, 2008, p. 28). Foi, sem duvida, uma experiéncia positiva a reter.
Considerando que concomitantemente a queimadura podem ocorrer lesdes
trauméaticas no doente, em situa¢cdes como, por exemplo, quedas ou explosdes, e que
o “aspeto impressionante da queimadura” pode mascarar essas lesdes, a observacao
de doentes vitimas de outos tipos de trauma permitiu desenvolver a capacidade de
identificar lesbes passiveis de se deixarem mascarar num doente queimado
(Broucker, 2012, p. 82). Observei e participei nos cuidados a doentes com traumatis-
mos comprometedores da perfuséo tecidular; vitimas de trauma toracico com conse-
guente compromisso ventilatorio, tal como ocorre no doente com queimadura circun-
ferencial do térax (ATLS, 2012, p. 235); vitimas de agressao com diminuicdo da per-
meabilidade da via aérea e necessidade de entubacao orotraqueal guiada por imagem
laringoscépica — que pode ocorrer no queimado devido ao edema presente (ATLS,
2012, p. 232); e, entre outras situacdes, doentes em hipotermia, passivel de ocorrer
no doente queimado devido a incapacidade de “manutencdo da homeostase do nu-
cleo térmico” causada pela lesédo cutanea (Bertin-Maghit & Magnin, 2012, p. 91).
Desta forma, “os componentes dos cuidados basicos de enfermagem”, preco-
nizados por Virginia Henderson (2007, pp. 4, 25), como “ajudar o doente a respirar’, a
“manter a temperatura do corpo num nivel normal” e a “proteger os tegumentos” foram
tidos em conta, tal como seria de esperar no cuidado ao doente queimado, tornando
percetivel o “conceito da enfermeira como um substituto para o que falta ao doente
para o tornar «completo»”. Na mesma linha de pensamento, Dorothea Orem (1995),
citada por Didgenes e Pagliuca (2003, p. 288), através da sua teoria dos sistemas de
enfermagem, englobada na teoria do autocuidado, reforca a necessidade do enfer-
meiro assistir o doente de forma a substitui-lo nas atividades em que ele se encontra
incapaz de realizar, prestando cuidados totalmente compensatérios, como nos cuida-

dos prestados neste contexto de estagio.

46



Outra das teméticas abordadas no primeiro ano do curso de Mestrado, possivel
de colocar em prética no contexto do SU, foi o acompanhamento de doentes com
acidente vascular cerebral (AVC), admitidos através da Via Verde AVC, desde que
dao entrada no SU a admissao na Unidade Cerebrovascular (UCV), passando pelos
servigos de radiologia e neurorradiologia de interveng&o. Apesar de ndo se tratarem
de doentes vitimas de queimadura, o acompanhamento destes doentes e a percecao
do funcionamento da Via Verde foram uma mais-valia no desenvolvimento de compe-
téncias no cuidado ao doente em estado critico (Direcdo-Geral da Saude, 2017).

Tendo em conta que o risco de transmissédo de infegdo “existe em todos os
momentos da prestacdo de cuidados de saude” e que “os servigos de urgéncia, pela
complexidade das situacdes e dos cuidados prestados a populagao” € um dos “servi-
¢cos em que esta problematica incide” (Figueira, 2013, pp. 26-27), a gestdo das medi-
das necessarias para prevencédo e controlo da infecdo tornou-se um foco de atencao
necessario durante o estagio neste contexto clinico. Pina et al (2010, p. 27) afirmam
que “as infegdes associadas aos cuidados de saude (...) constituem um problema de
saude devido a elevada morbimortalidade e custos associados”, referindo ainda que
“os principais riscos sao os associados a presenca de dispositivos invasivos, procedi-
mentos cirargicos e a infe¢cdes por microrganismos multirresistentes”, uma realidade
constante nos servigos de urgéncia.

Tal como no SU onde decorreu o estagio, “as principais medidas de prevengao
e controlo” de infecdo tém como base precaugdes basicas, como “higiene das maos,
uso adequado de equipamentos de protegao individual, controlo ambiental (...) e iso-
lamento” (Pina et al, 2010, p. 27). Nas salas de emergéncia e trauma, a partir do mo-
mento em que é anunciada a chegada de um doente, quer pelas equipas pré-hospi-
talares, quer pelo profissional que se encontra na sala de triagem do servi¢o, 0s pro-
fissionais procedem rapidamente a higienizacdo das maos e a colocacao dos equipa-
mentos de protecdo individual (avental ou bata limpa, luvas e mascara facial) e s6
entram na sala ocupada pelo doente depois deste procedimento. Quando o doente é
admitido, “o risco de transmissao de agentes infeciosos” é avaliado e, se necessario,
submetido a isolamento num quarto individual disponivel no SU (DGS, 2013, p. 2).

Problemas caracteristicos dos servigos de urgéncia, como “a sobrelotagéo, a
auséncia de pessoal dedicado apenas aos doentes infetados e/ou colonizados, trans-

feréncias frequentes de doentes entre servigos (...) sdo fatores que contribuem para
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0 aumento do risco de transmissao cruzada” de infegdes (Figueira, 2013, p. 26, citando
Pina, 2010), motivo pelo qual “as precaugdes basicas de controlo de infegao” se apli-
cam “a todos os utentes independentemente de se conhecer o estado infecioso dos
mesmos”, ja que, “na admissao a unidade de saude (...), deve assumir-se que todo o
doente esta potencialmente colonizado ou infetado” (Direcdo Geral da Saude, 2013,
pp. 3, 10). Neste sentido, a participacao na prestacao de cuidados aos doentes admi-
tidos no SU, fez com que a capacidade de maximizar “a intervengdo na prevencgao e
controlo da infegdo perante a pessoa em situagao critica (...), face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” fosse uma com-
peténcia desenvolvida neste contexto de estagio (OE, 2010b, p. 4).

Considerando que “pelo menos 50% dos profissionais enfermeiros nas equipas
de atendimento da Rede de Urgéncia (...) devem possuir competéncias especificas
do Enfermeiro Especialista em enfermagem de pessoa em situagéo critica”, a OE pre-
coniza que “as equipas dos servigos de urgéncia de profissionais com estas compe-
téncias, deverao” exercer “as fungbdes de chefes de equipa” (OE, 2015b). Apesar de
nao ter acompanhado os enfermeiros chefes de equipa, verifiquei que geriam os cui-
dados, “otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulagdo na equipa multiprofissional”’, que adaptavam “a lideranca e a gestao dos
recursos as situacdes e ao contexto”, que dinamizavam “a resposta a situacoes de
(...) emergéncia multivitima, da concecéo a agao”, quando, por exemplo, foram admi-
tidas vérias vitimas de um acidente de viacdo num transporte publico, que promoviam
“a prevencgao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagao critica” e que, so-
bretudo, cuidavam do doente e familiares que vivenciavam “processos complexos de
doenca critica” (OE, 2015b).

Desenvolver competéncias nos cuidados de reanimacédo ao doente critico, particular-

mente ao doente com queimadura grave.

A estratégia para desenvolver competéncias neste tipo de cuidados, passou
pelo contacto com situacdes reais de emergéncia nas salas de reanimacéo e trauma
do SU. Os conhecimentos adquiridos nos cursos de suporte avancado de vida (SAV)

e de suporte avancado de vida em trauma (ATLS), realizados durante o primeiro ano
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do curso de mestrado, foram uma mais-valia neste contexto, uma vez que 0s princi-
pios basicos da abordagem inicial ao doente queimado se baseiam, tal como afirma
Paranhos (2009, p. 432), “no ABCDE do ATLS”, diferenciando-se pelo acrescentar do
“F” correspondente a fluidoterapia (Direcdo-Geral da Saude, 2015). Os doentes com
gueimadura com os quais contactei no SU n&o necessitaram de cuidados de reanima-
¢céo, no entanto, a heterogeneidade dos doentes admitidos permitiu que participasse
em situacOes de emergéncia, em que a aplicacdo dos conhecimentos de suporte
avancado de vida puderam ser postos a prova.

A abordagem da importancia do trabalho em equipa e da fungéo de lider de
equipa durante o curso de ATLS tornou-se um fator facilitador em momentos de apren-
dizagem, pois permitiu a observacdo atenta da dindmica entre os profissionais e a
participacdo ativa na prestacdo de cuidados a doente vitimas de trauma. A partir do
momento que o doente € admitido, € iniciada a avaliacdo ABCDE, em que cada pro-
fissional desempenha uma funcgéo, respeitando a ordem de prioridades preconizada.
O lider de equipa deve ser nomeado antes da admisséo do doente, sendo o profissio-
nal com mais experiéncia. Embora nao intervenha junto do doente, o lider observa e
orienta os restantes membros da equipa durante a avaliacao inicial do doente, recolhe
informacao sobre a historia clinica deste, solicita outros profissionais da equipa multi-
disciplinar e certifica-se de que os exames complementares necessarios sédo pedidos
e realizados. Se o lider fizer parte da equipa médica, deve, ainda, prescrever a tera-
péutica indicada. O lider deve, ainda, ap0s estabilizacdo e transferéncia do doente,
reunir com todos os membros e, em conjunto e de forma construtiva, analisar e avaliar
os cuidados prestados (ATLS, 2012, p. 20).

O contacto permanente com terapéutica medicamentosa de emergéncia neste
contexto clinico fez com que se tornasse pertinente a realizagao do curso “Farmaco-
logia de Urgéncia e Emergéncia para Enfermeiros” (ANEXO XII). Este curso permitiu
a aguisicao e a atualizacdo de conhecimentos sobre principios da farmacodinamica e
farmacocinética, sobre as diferentes vias de administracdo e as especificidades de
varios grupos de farmacos (Franco, sem data). A realizagdo desta formagédo foi uma
mais-valia no meu processo de aprendizagem durante o estagio, pois permitiu que me
mantivesse alerta para aspetos relacionados com a terapéutica medicamentosa pres-

crita aos doentes admitidos, sobretudo em situacdes urgentes e emergentes.
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A necessidade de identificar problemas e intervir rapidamente, a capacidade
de estabelecer prioridades durante a abordagem ao doente emergente, de identificar
sinais e sintomas aparentemente menos importantes mas de grande relevancia e a
percecdo da minha funcdo numa equipa experiente ja formada, foram dificuldades
com as quais me deparei no processo de desenvolvimento desta competéncia. A lei-
tura de literatura relacionada, a consulta e a observagéo atenda dos profissionais ex-
perientes do SU, foram estratégias utilizadas para ultrapassar os obstaculos encon-

trados.

Desenvolver competéncias na execucao do tratamento a queimadura grave, em con-

texto de emergéncia.

ApoOs “a avaliacao inicial e a estabilizagao” do doente queimado, “todo o tecido
inviavel deve ser removido” (Paranhos, 2009, p. 434). O objetivo principal do trata-
mento inicial da queimadura passa sobretudo pela prote¢ao “contra a proliferagao (...)
de microrganismos patogénicos”, evitando sempre o arrefecimento do doente
(Fernandez, 2017, p. 957). O controlo da dor é um fator que deve ser tido em conta
durante a execucao do tratamento e, sem evidéncia de infe¢cdo presente, ndo devem
ser administrados antibidticos profilaticos (ATLS, 2012, p. 239). Tal como preconiza a
ISBI (2016, pp. 975-076), a limpeza da queimadura é o primeiro passo na prevencao
da infecdo e na cicatrizagdo da mesma, promovendo, ainda, a higiene e conforto do
doente. Desta forma, a observacao e avaliacdo da ferida séo facilitadas e, consequen-
temente, mais eficazes.

No SU, participei na execuc¢ao do tratamento a uma queimadura superficial da
face de um dos doentes admitidos, em que se realizou a limpeza das lesdes e do
globo ocular com soro fisiol6gico, tendo sido aplicada solu¢ao antimicrobiana oftalmica
apos observagdo médica. O doente manteve a via aérea permeavel, motivo pelo qual
nao foi transferido para a UQ. Outra situacdo de cuidados foi o tratamento das quei-
maduras dos membros superiores de uma vitima de incéndio, em que se realizou a
limpeza e o desbridamento mecéanico dos tecidos queimados ndo aderentes e a apli-
cacgdao topica de sulfadiazina de prata. Um aspeto a salientar é o cuidado em fixar as
ligaduras de protecdo com agrafes e ndo com adesivos, por forma a facilitar a remocao

destas, sem provocar dor ao doente.

50




Seria previsto que uma dificuldade a encontrar se prenderia com a necessidade
de estabelecer prioridades no tratamento inicial da queimadura, no entanto, nas situ-
acOes vivenciadas, os doentes encontravam-se estabilizados, pelo que os procedi-
mentos foram executados tranquilamente, com maior precisdo e nao apenas com o

intuito de limpar e proteger a queimadura, 0 que se tornou uma mais-valia.

Desenvolver competéncias nos cuidados a prestar na transferéncia do doente quei-

mado do SU para a UQ.

O obijetivo centrado na transferéncia do doente queimado para a UQ teve como
base um documento de registo criado no SU onde foi realizado o estagio clinico, cujo
objetivo passa por assegurar a continuidade de cuidados entre servi¢cos. A necessi-
dade de criar este “documento de registo do continuum e cuidados de enfermagem”
surgiu por parte dos profissionais do SU, uma vez que “havia muita informacéo que
se perdia desde o local do acidente até a UQ e, por outro lado, dada a sua baixa
prevaléncia, haver lacunas na abordagem a pessoa queimada” (Amaral, 2013, p. 70).
Este documento foi publicado no centro hospitalar como procedimento multissetorial
e, para além de abordar todos os dados relativos ao doente e a sua queimadura, inclui
informacdes sobre como gerir a admisséo de doentes queimados adultos e pediatricos
no SU e no internamento (ANEXO VIII) (CHLC, 2014).

Tal como afirmam Meneguin, Alegre e Luppi (2014, pp. 116, 119), o “transporte
intra-hospitalar € um periodo de instabilidade”, motivo pelo qual “deve ser eficiente e
seguro (...), sistematizado, realizado por uma equipe capacitada e com recursos ma-
teriais adequados”, considerando-se imprescindivel a comunicacao entre os diferen-
tes servigos, para que “o local a que se destina o paciente esteja preparado para re-
cebé-lo”. A OE sublinha, ainda, que “o nivel de cuidados, durante o transporte, nao
deve ser inferior ao verificado no servigo de origem” (Ordem dos Enfermeiros, 2017,
p. 2).

Embora o documento de registo mencionado se encontrasse apenas em fase
de implementacdo e ndo em plena utilizacdo pela equipa do SU, foi possivel desen-
volver a competéncia relacionada com os cuidados a prestar ao doente com queima-

dura durante a transferéncia do SU para a UQ, ja que as informacdes pertinentes a
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transmitir & equipa do servico de destino e os cuidados a ter durante o transporte

foram realidades que vivenciei.

Desenvolver competéncias nos cuidados a prestar a doentes sob ventilagéo invasiva.

Seria esperado que em ambos os locais de estagio as oportunidades de obser-
var e participar nos cuidados a doentes sob ventilagéo invasiva surgissem. No entanto,
foi apenas no SU que pude aplicar os conhecimentos adquiridos sobre esta tematica,
no primeiro ano do Curso de Mestrado e na literatura consultada.

No doente traumatizado, “garantir uma via aérea pérvia é prioridade absoluta”,
0 que implica a “realizagdo simultdnea de a¢des de desobstrugdo e manutengao das
vias aéreas”, através de procedimentos basicos, como “inspeg¢ao visual da orofaringe”,
aspiracao de secrecdes ou corpos estranhos, aplicacdo de dispositivos, como canula
orofaringea ou mascara laringea, e através de procedimentos avancados, como a en-
tubacdo endotraqueal (Malvestio, 2009, p. 221). De salientar que, tal como observei
no SU, “antes da insergcao de qualquer dispositivo ventilatorio”, a remocao de “prote-
ses, a aspiragao de secregbes”, a oxigenacao a 100% do doente e a verificagdo “da
integridade do cuff” sdo intervengdes chave para uma ventilagao eficaz (Malvestio,
2009, p. 245).

A ventilagao invasiva “é um método de suporte (...) necessario em utentes com
alteracdes da funcédo respiratoria, que incapacitem a realizacdo das trocas gasosas e
fornecimento de oxigénio para a perfusao tecidual e ocorréncia das reacdes celula-
res”, acarretando “possiveis repercussdes hemodinamicas funcionais e complicacées
potenciais”, tornando-se, por isso, um foco de atencéo para a enfermagem (Melo et
al, 2014, p. 56, citando Guimarées, Falcao e Orlando, 2008).

No SU, para além da participacdo no procedimento de entubacéo orotraqueal,
os cuidados posteriores de manutencdo da via aérea e da ventilacdo eficaz sdo uma
constante. O controlo da presséo do baldo do tubo orotraqueal, o posicionamento do
doente, o “transporte seguro para outras unidades do hospital”’, a “preveng¢ao de com-
plicagbes como pneumonia (...), Ulceras por presséo, extubacéo acidental, barotrau-
mas e pneumotoérax”, sdo intervencodes realizadas pelos profissionais do SU na ma-
nutencao da via aérea e da eficacia ventilatéria dos doentes (Smeltzer e Bare, 2009,
citados por Melo et al, 2014, p. 57).
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Tal como concluiram Melo et al (2014, p. 62) num estudo sobre os cuidados de
enfermagem associados ao doente ventilado invasivamente, os profissionais identifi-
cam como dificuldades nesta area, a “falta de conhecimento e seguranga” e a “falta
de oportunidade” e tempo para aprender. Durante o estagio clinico, os obstaculos ao
desenvolvimento desta competéncia foram exatamente a escassez de conhecimento,
pratica e consequente seguranca no que toca a este tipo de cuidados, considerando
que, para atingir um nivel de pericia avancado teria de praticar num periodo mais

longo. De qualquer forma, todas as oportunidades foram uma mais-valia.

Desenvolver competéncias na relagao terapéutica com a familia do doente critico, em

contexto de SU.

Mais uma vez, a prestacao direta de cuidados em situacdes reais no SU, foi a
atividade planeada para desenvolver esta competéncia. O contacto com os familiares
e pessoas significativas do doente foi uma constante durante este estagio. O “experi-
enciar de uma situacao limite, associada ao risco de vida, quer pelo doente, quer pela
familia, é vivida de forma unica”, sendo que a familia “na maioria das situagdes viven-
cia de forma muito intensa e emocional todas as horas e subtis alteracdes no estado
clinico do seu ente querido” (Sa et al, 2015, p. 33).

Considerando que “a familia do doente apresenta frequentemente ansiedade
extrema, incertezas profundas e instabilidade emocional” e que as suas necessidades
“sao muitas vezes relegadas para segundo plano (...) em contexto de cuidados criti-
cos”, a promocao do envolvimento da familia, a gestdo da comunicacao e a gestao do
autocontrolo da ansiedade destas pessoas foram interven¢des nas quais foi necessa-
rio insistir durante este estagio (Sa et al, 2015, p. 33).

“Fornecer informacéo, mostrar disponibilidade e construir uma relacao terapéu-
tica” sao intervengdes de enfermagem fulcrais no cuidado aos familiares do doente
em estado critico, sendo que esta relagao terapéutica se deve basear “na confiancga e
na capacidade do enfermeiro ndo esconder as suas proprias emogdes” (Sa et al, 2015,
p. 38). Embora a presenca da familia em situagfes urgentes ou emergentes se consi-
dere “benéfica na medida em que esta acompanha os varios eventos ao longo do
tempo, permitindo-lhe (...) compreender melhor os esforgos realizados pela equipa

para salvar o doente”, pode levar a “insegurancga [dos profissionais de saude] (...) pelo
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stresse de estarem a ser observados” ou pelo “ndo uso de mecanismos de coping,
como o humor”, por exemplo (S& et al, 2015, pp. 38-39).

A mudanca de enfermeira profissional para enfermeira estudante foi um fator
que dificultou o desenvolvimento desta competéncia, pois a confianca necessaria a
criacdo da relagdo com a familia nem sempre esteve presente. A capacidade em pri-
orizar a informacéo a fornecer ou em fazé-lo em momentos de grande ansiedade por
parte da familia foi um desafio constante, sobretudo em situacfes de incerteza do
diagndstico e progndstico do doente ou até de final de vida deste. Sabendo que “a
principal fonte de conflito com a familia surge quando a informacao fornecida é insufi-
ciente ou contraditoria”, tentei, com o apoio dos profissionais do SU, gerir a informacao
a comunicar (Sa et al, 2015, p. 42).

O “apoio emocional” com “recurso a linguagem n&o-verbal, como o olhar e o
toque” foi uma estratégia utilizada na maioria das situagdes de contacto com familiares
ansiosos (Sa et al, 2015, p. 39). No SU onde decorreu o estagio, constata-se que “a
auséncia de um espaco fisico (...) para a familia vivenciar o seu luto numa fase inicial”
€ uma preocupacado dos profissionais (S& et al, 2015, p. 39). Esta realidade remete-
me para uma situagéo exemplo, em que o enfermeiro utilizou uma sala destinada aos
profissionais para conversar e prestar apoio a familiar de um doente que acabara de
falecer subitamente; embora a porta tivesse sido fechada, as interrupgdes foram cons-
tantes. “Estar presente (...), fornecer informacéao, orientar a familia (...), escutar as
suas preocupacgoes, responder as duvidas e providenciar conforto fisico e emocional’
sdo cuidados que o enfermeiro pode prestar de forma auténoma, diferenciando, as-
sim, a sua intervencdo no SU (Sa et al, 2015, p. 38).

Considero que esta competéncia ira manter-se em constante desenvolvimento
durante a minha préatica enquanto enfermeira especialista. Nado obstante, durante o
estagio clinico no SU tive indmeras oportunidades de treinar e aprofundar conheci-
mentos no que toca a relacdo com os familiares e pessoas significativas do doente

em estado critico, pelo que, considero ser uma competéncia desenvolvida.
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3.2. Unidade de Queimados

Aprofundar conhecimentos sobre as alteracdes fisiopatoldgicas do doente critico com

queimadura grave.

Desenvolver competéncias relacionadas com as medidas de prevencéo e controlo da

infecdo, em contexto de UQ.

A participagao na prestagao de cuidados de enfermagem em contexto de UQ
foi a atividade que permitiu observar, interpretar e compreender as alteracdes apre-
sentadas por estes doentes, exigindo, por isso, uma pesquisa frequente de literatura
sobre o tema, bem como a consulta dos colegas experientes da UQ.

A exigéncia imposta ao enfermeiro em desenvolver um “alto nivel de conheci-
mento cientifico sobre as alteracdes fisioldégicas que ocorrem no sistema organico
ap6s uma queimadura” permite-lhe “identificar e prevenir alteragbes subtis que pos-
sam desencadear maiores complica¢des” (Oliveira et al, 2012, p. 34) , colocando, as-
sim, em pratica a capacidade do processo de enfermagem “diagnosticar a necessi-
dade de cuidados, fazer um planeamento e intervir’ (Queirés et al, 2014, p. 161)

Embora se considerem “grandes eixos da reanimacéao” fatores como “preenchi-
mento vascular, analgesia” e “controlo das funcdes respiratorias” (Bertin-Maghit &
Magnin, 2012, p. 89), constatei que os focos de atenc¢do prioritarios para a equipa da
UQ, para além do risco de infecdo associado a perda da integridade cutédnea e do
aporte nutricional, se mantém centrados na respiracdo, na dor e no controlo dos pa-
rametros vitais com hidratacédo adequada.

Apesar de ndo ter contactado com doentes vitimas de queimadura da via aérea
no periodo em que decorreu este estagio, a pesquisa de literatura realizada permitiu
compreender que “a insuficiéncia respiratoria € (...) o compromisso mais frequente
das grandes fungdes vitais do queimado” e que “o tratamento inicial € dominado pela
indicagdo de intubagédo endotraqueal e de ventilagdo mecanica” (Bargues, 2012, p.
101 e 105). Para Virginia Henderson (2007, p. 26), a “observagao cuidada das carac-
teristicas da respiragao” e a vigilancia de “sinais de obstrucao das vias aéreas” fazem
parte da funcdo do enfermeiro, passando também pela demonstracdo e explicagédo

aos doentes e suas familias de “posigdes (...) que facilitem uma étima expansao do
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térax bem como a utilizacdo de todos os musculos da respiracdo”. Na UQ, este tipo
de intervencdes séo planeadas e implementadas diariamente, precisamente para ga-
rantir que a insuficiéncia respiratoria nos doentes é evitada.

Relembrando que “os produtos libertados pela leséo tecidular provocam uma
resposta do sistema inflamatoério” capaz de desencadear alteragées em varios siste-
mas do organismo (Ravat et al, 2012, p. 37), a “monitorizacao eficaz dos parametros
vitais” do doente torna-se necessaria (Canela et al, 2011, p. 134). Devido a perturba-
céo do nucleo térmico do organismo (Bertin-Maghit & Magnin, 2012, p. 91) e a conse-
guente “incapacidade de regular a temperatura corporal, com (...) baixas temperaturas
nas primeiras horas e hipertermia durante grande parte do tempo” (Canela et al, 2011,
p. 135), a monitorizacao e gestao da temperatura corporal do doente séo intervencdes
de grande relevancia para a equipa da UQ, sendo realizada continuamente em doen-
tes mais instaveis. Virginia Henderson (2007, pp. 43, 44) destaca a importancia em
"manter sempre as condig6es do ambiente no nivel de conforto (...), alterando a tem-
peratura, a humidade e o movimento do ar" quando necessario, preferencialmente
entre 0os 20 e os 22°C, tal como preconiza a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
(2002). Wenham e Pittard (2009, p. 180) acrescentam ainda que a temperatura ambi-
ente influencia fatores como o padréo de sono e o metabolismo corporal, fatores de
extrema importancia para o doente queimado.

Considerando, mais uma vez, que a monitorizagdo adequada da dor “deve ser
obrigatoéria e fazer parte da vigilancia sistematica de todos os queimados” (Latarjet,
2012, p. 137), a identificagdo de “evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar” e
a gestdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas de combate a dor séo com-
peténcias que o enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica deve possuir
(OE, 2010b, p. 4). Na UQ, a dor associada aos atos terapéuticos € sempre tida em
conta, sobretudo quando os doentes sdo submetidos aos tratamentos das queimadu-
ras e aos cuidados de higiene. Nestas situa¢cdes, a equipa médica opta pela analgose-
dacgao, em que “a rapidez com que se efetuam os cuidados locais € uma condigéo de
sucesso”, assim como “o aproveitamento da analgesia para efetuar outros atos dolo-
rosos” (Latarjet, 2012, pp. 139-141).

Segundo Berger e Chioléro (2012, p. 116), o hipercatabolismo proteico carac-

teristico do processo de queimadura “rapidamente resulta numa perda importante da
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massa magra”, levando a atrofias musculares. A dor continua e os periodos pds-ope-
ratorios frequentes levam a necessidade de repouso absoluto, o que “a curto prazo
pode ter um efeito benéfico no tratamento”; no entanto, “os efeitos negativos do re-
pouso prolongado no leito” originam complicagdes “em cada um dos sistemas organi-
cos”, sendo o “planeamento adequado (...) da manutengdo da mobilidade (...) um
contributo fundamental na prevencgéo destas alteragdes” (OE, 2013b, pp. 23, 24). E
neste sentido que, na UQ, a vigilancia e a assisténcia nos posicionamentos, transfe-
réncias e movimentos ativos dos doentes por parte da equipa de enfermagem séo
intervencdes consideradas essenciais.

De acordo com a OE (2013b, p. 25), a imobilidade do doente tem vérias con-
sequéncias, nomeadamente a nivel respiratério. O edema e a instabilidade hemodi-
namica presentes no doente queimado podem, de acordo com a OE (2013b, pp. 25,
26), agravar em consequéncia da diminuicdo de mobilidade, ja que ocorre um “défice
do retorno venoso, seguido de decréscimo do débito cardiaco” e de estase sanguinea,
motivos pelos quais o posicionamento dos doentes com elevacdo dos membros ede-
maciados e a terapéutica medicamentosa de prevencdo de eventos trombaoticos sao
intervencdes habituais na UQ. O risco de desenvolver Ulceras por presséo associado
a alteracdo da mobilidade é tido em conta na UQ, através de uma monitorizacdo rigo-
rosa pela equipa (OE, 2013b, p. 31), assim como a predisposi¢cao a obstipacdo e a
infecdes urinarias a que os doentes estéo sujeitos devido a diminuicdo da mobilidade
(OE, 2013b, pp. 27, 28).

Na UQ onde decorreu o estagio, as infe¢cdes do leito da queimadura séo fre-
guentes nos doentes internados, apesar das medidas de prevencao e controlo de in-
fecdo serem estritamente respeitadas. A estrutura fisica da UQ permite que os doen-
tes acedam aos cuidados necessarios sem terem de se deslocar a outro servico do
hospital, incluindo intervencdes cirlrgicas e exames complementares de diagndstico.
No momento de admisséo, os doentes passam obrigatoriamente por uma sala espe-
cifica, cujas caracteristicas se assemelham a um bloco operatério, onde sdo submeti-
dos a cuidados de higiene e ao tratamento das queimaduras. Durante o internamento,
estes procedimentos séo realizados em salas semelhantes. Os doentes internados

em cuidados intermédios encontram-se numa unidade partilhada e os doentes com
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necessidade de cuidados intensivos sao internados em quartos individuais com ante-
camara para entrada e saida dos profissionais, armazenamento e preparagédo de ma-
terial e medicacao especificos de cada doente.

Para além do cumprimento do isolamento protetor dos doentes internados, a
entrada na UQ impde aos profissionais uma farda e calgado de utilizagcdo Unica. Ja o
contacto com cada doente exige, para além da desinfecdo das méaos, da colocacéo
de touca e mascara facial, a utilizacdo de avental e luvas limpas. Tal como preconi-
zado, durante procedimentos como o0 banho e o tratamento das queimaduras, sao
utilizadas luvas e bata esterilizadas, apds lavagem cirdrgica das maos.

Conhecimentos como o diagnostico das “necessidades do servico em matéria
de prevencao e controlo de infecdo”, o estabelecimento de “procedimentos e circuitos
requeridos (...) face as vias de transmissao na pessoa em situagao critica” e a moni-
torizacao e avaliagao das “medidas de prevencdo e controlo implementadas”, foram
aprofundados ao longo de todo o estagio, tornando possivel o desenvolvimento de
competéncias nesta area de intervencao (OE, 2010b, p. 4).

Refletindo sobre as particularidades da fisiopatologia do doente queimado e 0s
respetivos cuidados de enfermagem, constato que um dos momentos mais importan-
tes na prestacao de cuidados a estes doentes € o banho, que, “na sua execucao ou
supervisdo”, se torna um “espago/tempo de interagcdo e conhecimento entre enfer-
meiro/pessoa (...), essencial a limpeza e conforto do corpo (...), que permite a recolha
de informacéo (...), a execugao de cuidados (...), e a avaliacdo das necessidades da
pessoa de forma direcionada e organizada” (Fonseca, Penaforte, & Martins, 2015, p.
37 e 41).

Para além de, em muitos casos, a “dependéncia nos cuidados de higiene” estar
associada “a mobilidade alterada que a pessoa apresenta” (Fonseca, Penaforte, &
Martins, 2015, p. 38), no caso dos doentes queimados, a presenca das lesbes e a
necessidade de analgosedacéao durante o procedimento, leva a que os cuidados se
tornem totalmente compensatérios, “quando a enfermagem substitui o individuo” por
completo (Queirés et al, 2014, p. 162). Neste contexto, o banho torna-se uma oportu-
nidade para vigiar e monitorizar a evolu¢ao das queimaduras que o doente apresenta,

bem como a eficacia do tratamento instituido.
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Desta forma, foram aprofundados conhecimentos sobre a fisiopatologia do do-
ente com queimadura e desenvolvidas competéncias a prestacédo de cuidados a pes-
soa que vivencia “processos complexos de doenga critica”, na “intervengao na pre-
vengao, controlo da infecao” e na gestéo da articulacdo de cuidados entre os membros

da equipa multiprofissional (ESEL, 2010).

Aprofundar conhecimentos relacionados com os métodos de avaliacao nutricional uti-

lizados na UQ.

A desnutricdo causada pelas alteracbes metabdlicas leva a diminuicdo da res-
posta imunitéria, ao atraso na cicatrizacdo das queimaduras e a perda estrutural e
funcional do sistema musculo-esquelético do doente, tornando incontornavel a impor-
tancia da TN no doente com queimadura (ISBI, 2016, p. 1003). Assim, surge a neces-
sidade de uma correta “vigilancia do estado nutricional” dos doentes, por forma a “de-
finir aportes adequados” e a “identificar os doentes em risco de complicagdes” (Berger
& Chioléro, 2012, p. 118).

De acordo com a ISBI (2016, p. 1003), a avaliacdo nutricional do doente logo
apos a lesdo por queimadura € essencial e deve ter em conta fatores como a gravi-
dade da leséo e antecedentes clinicos do doente, uma vez que estes podem influen-
ciar a eficacia do suporte nutricional a administrar. Nas guidelines publicadas em
2016, os autores realgcam a pertinéncia da avaliagcdo nutricional como parte integrante
de todo o tratamento do doente queimado (ISBI, 2016).

O contacto com o Servico de Nutricdo do Centro Hospitalar onde realizei os
dois estagios clinicos foi a primeira atividade realizada no ambito deste objetivo, com
o0 intuito de conhecer a forma como o status nutricional dos doentes do SU e da UQ
era avaliado pela equipa de nutricdo. Embora se utilizem as ferramentas Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) e Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 no centro
hospitalar, no SU as dietas sdo apenas triadas como hipoglucidicas para doentes di-
abéticos e de diferentes consisténcias para doentes com disfagia. Na UQ, por ser uma
unidade que admite doentes em estado critico, a equipa de nutricdo considera que
todos os doentes, sem excecao, tém elevado risco nutricional, pelo que as dietas séo
sempre personalizadas pelo nutricionista e pelo médico assistente. Segundo a equipa

de nutricdo contactada, o enfermeiro ndo intervém ativamente nesta avaliacdo, mas
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por ser o profissional com mais oportunidades de vigiar a toleréncia do doente a dieta
administrada, assume uma funcdo de extrema importancia no apoio a tomada de de-
cisdo das equipas prescritoras.

A “MUST ¢é uma ferramenta de rastreio” utilizada em contexto de “hospital, na
comunidade e noutras instalagdes de cuidados”, que “identifica adultos (...) em risco
de subnutricdo ou que sofram de obesidade” (ANEXO V) (BAPEN, 2010) e a ferra-
menta NRS 2002, tal como anteriormente mencionado, considera a “deterioracdo do
estado nutricional e a gravidade da doenga” ao classificar o risco nutricional dos do-
entes (Meira, 2010, p. 2). E notorio que ambas as ferramentas identificam os doentes
em risco de subnutricdo, mas que nenhuma avalia variéreis caracteristicas de doentes
cuidados intensivos, como a escala NUTRIC (ANEXO IV) (Mendes et al, 2017, p. 45).

Tendo em conta que um status nutricional comprometido influencia negativa-
mente a recuperacdo do doente e que com a escala NUTRIC os doentes que mais
beneficiam de um suporte nutricional intensivo sao facilmente identificados (Mendes
et al, 2017), foi sugerida a equipa de nutricdo do centro hospitalar e a equipa de en-
fermagem da UQ a implementacdo da escala NUTRIC modificada na unidade, por
forma a otimizar a avaliacdo e a TN dos doentes internados (APENDICE 3). A imple-
mentacao desta escala permitiria uma estratificacdo do risco nutricional dos doentes
ao longo do internamento e a inclusédo da equipa de enfermagem nessa avaliacdo, em
parceria com 0os médicos e os dietistas assistentes, prescritores das dietas. Ao utilizar
a escala, os enfermeiros teriam a possibilidade de alertar as equipas prescritoras de
eventuais alteracdes do risco nutricional dos doentes, garantindo, assim, uma TN ade-
quada as necessidades dos mesmos.

Por questdes logisticas a que este projeto obrigaria, tanto a equipa de nutricao
como a de enfermagem da UQ, apesar de o considerarem pertinente, optaram por
nao implementar a escala. Embora a participagcdo na sua implementacéo nao se tenha
concretizado, todo o trabalho de justificacdo e apresentacao da pertinéncia do projeto
foi uma mais-valia no desenvolvimento de competéncias relacionadas com conheci-

mentos nesta area.
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Aprofundar conhecimentos relacionados com os diferentes tipos de nutricdo e desen-
volver competéncias nos cuidados de enfermagem relacionados com a terapia nutri-

cional do doente com queimadura grave.

Num artigo publicado em 2013, Rowley-Conwy (2013b, p. 68) faz referéncia a
intervencao dos enfermeiros na TN, afirmando que sdo os profissionais com maior
oportunidade de monitorizagao da tolerancia e dos efeitos da dieta administrada, atra-
vés de resultados laboratoriais, valores glicémicos e sinais gastrointestinais, devendo,
por isso, estar familiarizados com todos os tipos de nutricdo e ser capazes de identifi-
car qualquer problema rapidamente. Com o intuito de aprofundar conhecimentos
nesta area, para além da pesquisa e leitura de literatura relacionada, participei, como
congressista e formanda, em congressos e formacgdes da Associacao Portuguesa de
Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP), tendo, através deste tipo de atividades, de-
senvolvido capacidades de reflexao e selecao de “outras representacdes” e de “fontes
de informacéo relevantes para a tomada de deciséo”, facilitando a exposi¢ao e argu-
mentacao claras dos resultados do meu proprio raciocinio (ESEL, 2010).

Os congressos da APNEP abordaram inUmeros temas relacionados com a TN
do doente critico, incluindo as particularidades da vitima de queimadura grave. Temas
como sindrome da hiperalimentacéo, efeitos da TN nos diferentes sistemas organicos,
indicacdes e técnicas associadas a NP, fizeram parte do rol de conhecimentos adqui-
ridos e desenvolvidos nas formagdes sobre TN em cuidados intensivos e NP do Pro-
grama Long Life Learning, promovido pela APNEP (ANEXOS X e XI).

Na UQ onde decorreu o estagio, verifiquei que o status nutricional do doente é
uma preocupac¢ao constante na pratica dos profissionais. A equipa de enfermagem
intervém diariamente na gestdo das dietas, de acordo com as preferéncias ou o grau
de dependéncia no autocuidado alimentar-se do doente, na otimiza¢ao de dispositivos
utilizados na alimentagdo, como as sondas nasogastricas para alimentacao entérica,
por exemplo, na vigilancia das quantidades ingeridas pelo doente em todas as refei-
cOes e na assisténcia ao doente sempre que necessario. A parceria com as equipas
médica e de nutricdo é notdria, tornando-se fundamental a fungéo de vigilancia e mo-
nitorizagédo da tolerancia do doente a dieta administrada, que a equipa de enfermagem

desempenha nesta parceria.
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Segundo Stein et al (2013, pp. 238-239), a TN é um conjunto de medidas cuja
finalidade passa pelo fornecimento de nutrientes capazes de suprir “as necessidades
energéticas e proteicas” do doente. A ASPEN inclui a NE e a NP na TN (McClave et
al, 2016, p. 161) e a ESPEN, para além da nutricdo entérica e parentérica, faz refe-
réncia a alimentagdo oral enriquecida (em nutrientes) e aos suplementos nutricionais
orais (Kreymann et al, 2006, p. 181).

Segundo a equipa da UQ, a NP é raramente prescrita aos doentes internados,
sendo a alimentacéo oral enriquecida e a nutricdo entérica por sonda nasogastrica as
vias de eleigdo. Sempre que o doente apresente “o trato gastrointestinal integro”, mas
“a ingestao oral parcial ou totalmente comprometida”, a via entérica por sonda torna-
se a via mais adequada (Assis et al, 2010, p. 346). Esta via de administracdo, gracas
a manutencgao “do trofismo do tubo gastrointestinal” que promove, permite a estimula-
céo e libertacdo de hormonas gastrointestinais e a consequente diminuicdo do risco
de complicagbes mecanicas e infeciosas (Stein et al, 2013, p. 239).

Na UQ, as solucfes utilizadas sé@o poliméricas isocaldricas, hipercaléricas ou
hiperproteicas e poliméricas modificadas com nutrientes como arginina, proteinas a
base de soja e fibras hidrossoluveis, garantindo, assim, que as necessidades de todos
os doentes sdo satisfeitas. Relativamente aos métodos de administragdo utilizados na
UQ, ainfusdo continua é a mais usada e a infuséo intermitente destina-se aos doentes
em que a NE esta prescrita como complemento a alimentacédo oral. Sdo utilizadas
apenas sondas cuja extremidade distal se localiza no estémago, ja que a implemen-
tacdo de sondas nasojejunais na unidade néo resultou devido a obstaculos logisticos
na equipa.

A monitorizacdo do VRG também é discutida na UQ onde decorreu o estagio,
tendo sido preconizada a monitorizacdo de 4 em 4 horas, com o objetivo de uniformi-
zar os cuidados, sendo que o volume residual capaz de justificar a suspenséo da dieta
ainda ndo é unanime.

Uma vez que o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos cuidados, re-
gistando com rigor as observagoes e as intervencoes realizadas”, torna-se pertinente
criar ferramentas que o alertem sobre sinais e sintomas possivelmente observaveis e
intervencdes associadas (OE, 2015a, p. 8103). Neste sentido, propds-se a equipa da
UQ a elaboracéo, devidamente justificada, de um guia orientador ou de uma check-

list sobre os cuidados de enfermagem relativos a TN, precisamente com o intuito de
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orientar e facilitar os cuidados a prestar. Orientagbes sobre a solugéo e a via de ad-
ministragdo mais adequadas, sobre otimizacéo dos dispositivos utilizados, sobre se-
guranca da propria solucéo e sobre eventuais sinais de intolerancia do doente a dieta
fariam parte do guia orientador a implementar. Por falta de unanimidade dos membros
da equipa relativamente a pertinéncia e necessidade de uma ferramenta deste género
na UQ, optou-se por ndao desenvolver este projeto.

N&o obstante, proporcionou-se a equipa um momento formativo, em que, para
além de abordados os métodos de avaliacéo nutricional utilizados no centro hospitalar
e o projeto de implementacao da NUTRIC score j& referido, foram relembrados e atu-
alizados conceitos sobre a TN e respetivos cuidados de enfermagem, com recurso a
exemplos de guias orientadores de outras instituicdes, e sobre as necessidades nutri-
cionais do doente queimado (APENDICE 4), promovendo, assim, o desenvolvimento
de competéncias no dominio de aprendizagens profissionais comuns ao enfermeiro
especialista (OE, 2010a). Outro aspeto abordado na apresentacao a equipa foi a ad-
ministracdo de farmacos por sonda entérica, visto que, de acordo com Mendes (2011),
esta intervencéao “implica geralmente a manipulagao da forma farmacéutica”, exigindo
a consideracéao de varios fatores, como por exemplo, “biodisponibilidade, compatibili-
dade, efeitos adversos ou interagdes” dos farmacos.

Este momento formativo foi uma mais-valia para o0 meu desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente no aprofundar de conhecimentos sobre a TN e as in-
tervencdes de enfermagem associadas, gracas a pesquisa e leitura de literatura atual,
bem como a discusséo e partilha de conhecimento com a equipa de profissionais da
UQ. A revisdo integrativa da literatura realizada no periodo anterior ao estagio e pos-
teriormente apresentada em formato de pdster num dos congressos da APNEP
(APENDICE 2) possibilitou também a aquisicdo e o aprofundar de conhecimentos

nesta area.
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Desenvolver competéncias ha execucao do tratamento a queimadura do doente critico

com queimadura grave.

A prestacao direta de cuidados de enfermagem ao doente com queimadura
grave, a observacdo dos cuidados peri-operatérios na aplicacdo de um enxerto de
pele num dos doentes internados e a pesquisa e leitura de literatura relacionada, fo-
ram essenciais no desenvolvimento de competéncias relacionadas com a execugao
do tratamento as queimaduras.

Na UQ onde decorreu o estagio, os materiais mais utilizados sdo constituidos
por octenidina, prata, iodo, parafina, silicone e substitutos da pele. Apesar de doloro-
sas, sdo usadas técnicas de desbridamento cirdrgico e mecanico, uma vez que 0 con-
trolo analgésico é rigoroso e normalmente associado a sedagcdo. O desbridamento
cirdrgico é realizado “por cirurgides no bloco operatério” e “consiste na excisao total
dos tecidos nao viaveis, incluindo a remocgéao do tecido saudavel dos bordos da ferida”
(Menoita & Jesus, 2015, p. 190); o desbridamento mecanico é efetuado pelos enfer-
meiros, através da “limpeza da ferida com compressas” e escovas impregnadas du-
rante o banho do doente, mantendo sempre a assepsia exigida (Menoita & Jesus,
2015, p. 194).

A irrigacdo da queimadura com agua morna limpa € uma pratica corrente na
UQ, sendo que, em doentes com feridas infetadas, séo utilizadas solu¢des antisséti-
cas de lavagem, apesar da sua utilizacdo nao ser consensual entre peritos, devido ao
risco de toxicidade “para as células humanas” (ISBI, 2016, p. 975); (Menoita, 2015, p.
387). Todo o procedimento é realizado sob analgosedacao, estando sempre presente
na sala de tratamentos um membro da equipa de anestesia. Uma vez que o banho de
imersédo deixou de ser recomendado pelo risco de autocontaminacédo, hipotermia e
hiponatremia, ja ndo é realizado na UQ (Rowley-Conwy, 2013b, p. 67).

Embora a intervencdo associada ao tratamento da queimadura exija uma pra-
tica frequente para que se atinja um nivel de pericia avangado, o contacto direto e a
participacéo nos cuidados durante o estagio permitiram que adquirisse conhecimentos
e desenvolvesse competéncias nesta area, incluindo sobre medidas de prevencgéo de

infecao.
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Desenvolver competéncias na relacao terapéutica com o doente com queimadura

grave e a sua familia, em contexto de UQ.

Na UQ, a preocupacao da equipa de enfermagem com a inclusdo da familia ou
pessoas significativas nos cuidados do doente é evidente. A “contratualizagao/nego-
ciacao de cuidados mediados entre o enfermeiro e a pessoa significativa” inicia-se a
partir da primeira visita do familiar a unidade (Pinto, Montinho, & Gongcalves, 2008, p.
75). O enfermeiro responsavel pelo doente recebe o familiar, informando-o inicial-
mente sobre o estado geral do doente, ja que, muitas vezes, “o desfiguramento visivel
pode afetar negativamente as reacfes das pessoas em relacdo ao individuo com al-
teracdes da imagem corporal” (Pinto, Montinho, & Gongalves, 2008, p. 82). Depois de
informado sobre o funcionamento da unidade, equipamento individual que deve vestir
a entrada da UQ, como “fato descontaminado, mascara, touca e luvas” (Flores, Faria,
& Simoes, 2015) e sobre medidas de prevenc¢ao de infecdo enquanto permanecer no
quarto, o familiar é, entdo, acompanhado pelo enfermeiro até junto do doente. S&o
fornecidos também folhetos informativos sobre o funcionamento da unidade e sobre
os cuidados prestados ao doente com queimadura.

Ao longo do internamento, a equipa de enfermagem mantém-se “atenta a dina-
mica familiar (...), de forma a prestar o melhor apoio diferenciado”, facilitando a “ex-
pressao dos sentimentos, (...) dificuldades e (...) vivéncias do doente queimado e da
familia” (Pinto, Montinho, & Gongalves, 2008, p. 75). A “separac¢ao da familia e amigos
e 0 medo de alteracéo nas relacdes sdo responsaveis por grande parte do sofrimento
que surge em conjunto com a doenca”, devendo o enfermeiro, por isso, “ajudar os
doentes a compreenderem-se a si proprios, alterarem as condi¢cdes que 0s tornam
doentes e a aceitarem o que ndo pode ser mudado” (Henderson, 2007, p. 55). E,
entao, através desta relagao de ajuda que o enfermeiro promove “o desenvolvimento
do autocuidado no paciente”, incentivando-o a tornar-se um agente ativo “no seu pro-
cesso saude-doencga e ndo um ser passivo” (Pontes, Leitdo, & Ramos, 2008, p. 316).

O contacto com o doente e familiares na UQ permitiu que aprofundasse “co-
nhecimentos sobre a gestao da ansiedade e do medo vividos pela pessoa em situagao
critica” e que desenvolvesse competéncias na adaptagao da “comunicagao a comple-
xidade do estado de saude da pessoa”, bem como na gestao do “estabelecimento da

relacdo terapéutica perante a pessoa/familia” (OE, 2010b, p. 3).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Fonseca (2015) refere que a “busca de novos conhecimentos e habilidades que
facilitem a pratica do cuidado de enfermagem, devem ser uma constante nas praticas
profissionais dos enfermeiros, tornando-os mais autbnomos e dotados de ascenden-
tes competéncias”. Analisando o percurso deste Curso de Mestrado, tera sido essa
necessidade em adquirir e atualizar conhecimentos e habilidades que motivou a pro-
cura do mesmo, levando a que a tematica da TN do doente critico com queimadura
grave se tivesse tornado, mais tarde, um aliado dessa motivagao.

Tal como referem Berger e Chioléro (2012, p. 128), “o tratamento dos queima-
dos graves é um dominio em que se demonstrou que a nutricdo controlada e bem
conduzida (...) contribui para a cura”, tendo como base a “compreensao das pertur-
bacdes metabdlicas” que estes doentes apresentam. O recurso a pesquisa e leitura
bibliografica foi uma mais-valia no desenvolvimento de competéncias nesta area, pois
permitiu conhecer caracteristicas muito especificas que, em contexto de pratica cli-
nica, se tornaram evidentes. O contacto com situagdes reais fez também com que a
percecao de que “os enfermeiros consideram a pessoa em situagao critica e a sua
familia como uma unidade”, se tornasse 6bvia (S& et al, 2015, p. 37).

Embora o retorno a posicao de estudante em contexto clinico e a escassa ex-
periéncia pessoal nas areas de urgéncia e cuidados intensivos tivessem contribuido
para momentos de inseguranca, o interesse em usufruir de todas as oportunidades de
aprendizagem foi mantido, o que permitiu superar dificuldades. Apesar de os projetos
de implementacdo de uma escala de triagem nutricional e de um guia orientador dos
cuidados de enfermagem na TN néo terem sido implementados, o facto de os ter par-
tilhado com a equipa da UQ tornou clara a necessidade de investigacédo dos enfermei-
ros no que toca a sua proépria funcédo na TN. A reviséo integrativa da literatura elabo-
rada na fase de pré-projeto concluiu precisamente que, apesar de ser evidente entre
os profissionais de saude que a participacao do enfermeiro na monitorizacéo da tole-
rancia do doente a dieta administrada € de extrema importancia, ainda nao foram de-
finidas intervencgdes especificas de forma unanime. Como projeto futuro ambiciona-se
a publicacdo da reviséo elaborada e ja divulgada em formato de poster.

Os principios de Virginia Henderson e Dorothea Orem permitiram, ao longo do

estagio, compreender de forma clara que “as condic¢des e as limitacbes da acdo das
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pessoas (...) podem beneficiar com a enfermagem”, desde que exista “um ponto de
equilibrio entre o excesso e a caréncia de cuidado”, por forma a que “o individuo seja
capaz de se autocuidar” sempre que possivel (Tomey e Alligood, 2002, citados por
Queirds, Vidinha e Filho, 2014, p. 160).

A competéncia de “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de do-
enca critica” e a maximizagao da “intervencao na prevencgao, controlo da infegao” fo-
ram competéncias exigidas pela ESEL (2010) e pela OE (2010b), que a ponte esta-
belecida entre teoria e pratica permitiu desenvolver. No ambito destas competéncias,
salientam-se os objetivos alcangados de prestar cuidados de enfermagem ao doente
critico e de desenvolver competéncias na gestdo das medidas de prevencgdo e con-
trolo de infec&o no doente critico, em contexto de SU e de UQ. O alcance dos objetivos
de desenvolver competéncias nos cuidados de reanimacao ao doente critico, nos cui-
dados a prestar na transferéncia do doente queimado do SU para a UQ e na relagao
terapéutica com a familia do doente, permitiram aprofundar conhecimentos e desen-
volver competéncias como futura enfermeira mestre e especialista. Destaca-se tam-
bém o desenvolvimento de competéncias na execucdo do tratamento a queimadura
grave, tanto em contexto de SU como de UQ.

Jé as capacidades de dinamizacgédo de respostas a situacdes de catastrofe e de
gestao de cuidados multiprofissionais ficaram um pouco aquém, pois as oportunida-
des de aprendizagem acabaram por ser insuficientes. A selecédo de “fontes de infor-
macao relevantes para a tomada de decisao”, a reflexdo sobre “o sentido das afirma-
¢cOes do outro”, a exposigao clara do meu préprio raciocinio e a elaboracao de projetos
coerentes foram competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso (ESEL, 2010),
suportadas pelo alcance dos objetivos de aprofundar conhecimentos, tanto sobre a
fisiopatologia do doente com queimadura grave, como conhecimentos relacionados
com os métodos de avaliacdo nutricional, tipos de terapia nutricional e intervencdes
de enfermagem associadas.

Conclui-se, assim, que o caminho percorrido desde a fase de pré-projeto ao
terminus do estagio, levou a que me tornasse capaz de suportar a minha “agéo a partir
da experiéncia e da compreensao intuitiva das situag¢des”, deixando de me basear “em
principios, regras ou linhas orientadoras para relacionar as situagdes” de forma fluida,

complexa e eficaz (Benner, 2001, citada por Nunes, 2010, p.4).
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REVISAO INTEGRATIVA DA LITERARTURA

BACKGROUND

A queimadura grave provoca no doente “um hipermetabolismo e
catabolismo intensos e duraveis, com necessidades nutricionais fortemente
aumentadas”, o que leva a que o organismo desencadeie “todos 0s recursos
para fornecer os substratos energéticos necessarios aos tecidos agredidos”,
necessitando, por isso, de “aportes elevados em energia (...), glicidos e
proteinas (...) e pobres em lipidos” (Berger & Chioléro, 2012, p. 111 e 128).

Segundo Stein, Bettinelli e Vieira (2013, pp. 238-239), a terapia nutricional
€ um conjunto de medidas cuja finalidade passa pelo fornecimento de nutrientes
capazes de suprir “as necessidades energéticas e proteicas” do doente. Tal
como afirmam Berger e Chioléro (2012, p. 118), a ‘“vigilancia do estado
nutricional ajuda a definir aportes adequados, bem como a identificar os doentes
em risco de complicagdes”. Sendo o status e a ingestdo nutricionais focos de
atencdo do enfermeiro, torna-se pertinente perceber que intervengdes fazem
parte do rol de responsabilidades destes profissionais na area da terapia
nutricional, particularmente do doente critico com queimadura grave (Ordem dos
Enfermeiros, 2013).

PERGUNTA DE INVESTIGAGAO

A mnemonica utilizada para a elaboragdo da pergunta de investigacéo foi
a mnemonica PICo, em que a populagdo corresponde ao doente critico com
queimadura grave, a intervengédo em estudo € a do enfermeiro especialista na
terapia nutricional e o contexto sdo os servicos de urgéncia e as unidades de
cuidados intensivos, mais concretamente as unidades de queimados. Surge,
entdo, a pergunta de investigacéo: Qual a intervencdo do enfermeiro especialista
na terapia nutricional do doente critico com queimadura grave, em contexto de
servigo de urgéncia e unidades de queimados?



OBJETIVOS

1. Conhecer a funcdo do enfermeiro especialista na terapia nutricional do
doente critico com queimadura grave;

2. Conhecer os métodos de avaliagdo nutricional mais adequados para o
doente critico com queimadura grave;

3. Conhecer a via de administragdo mais adequada, entérica ou parentérica,
para a nutricdo do doente critico com queimadura grave;

4. Conhecer o momento ideal para introdu¢édo da terapia nutricional no doente
critico com queimadura grave;

5. Conhecer a necessidade de suplementos nutricionais do doente critico com

queimadura grave.

METODOLOGIA

A metodologia utilizada € a revisdo integrativa da literatura que
“proporciona a sintese de conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade de
resultados de estudos significativos na pratica” (Souza, Silva, & Carvalho, 2010,
p. 102).

As palavras descritoras para a realizagdo da pesquisa bibliografica foram
selecionadas de acordo com a questdo de investigacdo e posteriormente
traduzidas para inglés. Foram, entéo, utilizadas as seguintes palavras: terapia
nutricional, nutricdo, suporte nutricional, necessidades nutricionais,
queimados, doentes queimados, cuidados de enfermagem.

A pesquisa foi realizada através do motor de busca EBSCOhost, tendo
acesso a duas bases de dados: MEDLINE e CINAHL. Foram consultados os
descritores validados em Medical Subject Headings — MeSH 2016 € em CINAHL
Headings, articulados-os com os operadores booleanos AND e OR. Os critérios
de incluséo de artigos foram selecionados em ambas as bases de dados: artigos
em texto integral, publicados no periodo entre 2010 e 2016, em inglés, portugués
ou francés e direcionados para uma escala etaria de maiores de 19 anos de
idade. A tabela 1 descreve o histérico de pesquisa na base de dados CINAHL e
a tabela 2 na base de dados MEDLINE.



Tabela 1 - Histoérico de pesquisa na base de dados CINAHL

Search Search Terms

ID#

S9

= S8

S7

S6

= Sh

S4

S3

S2

81

EJ 52 AND S3 AND S5

EJ S3AND S7

EY S20R s4

EJ s1AND S2

EJ (MH "Nursing Care+")
EJ (MH "Burn Patients")
EJ (MH "Nutrition+")

EJ (MH "Burns+")

EJ (MH "Nutritional Support+")

Tabela 2 - Histérico de pesquisa na base de dados MEDLINE

Search
ID#

S5

S4

S§3

§2

S§1

Apés a introdugéo dos critérios de incluséo e da leitura do titulo dos artigos
obtidos, resultaram, entre as duas bases de dados, 12 artigos. No entanto,
verificou-se que 3 dos artigos foram obtidos nas duas bases de dados e que
cada uma delas obteve artigos repetidos em pesquisas diferentes. Concluiu-se,
entdo, que com a pesquisa realizada nas duas bases de dados se obteve um
total de 6 artigos cientificos que cumprem os critérios de inclus&o e cujos titulos

Search Terms

EJ S1AND S3

EJ s1AND S2

EJ (MH "Nutritional Requirements+")
EJ (MH "Nutrition Therapy+")

EJ (MH "Burns+")

estdo relacionados com o tema em estudo.



DISCUSSAO DE RESULTADOS

Com a analise dos artigos resultantes da pesquisa realizada, verificou-se
que a terapia nutricional € de extrema importancia no estado clinico do doente
critico com queimadura grave e que, apesar de ainda ndo haver investigacéo
suficiente sobre determinadas recomendacgdes, ha cada vez mais preocupacao
dos profissionais de saude em compreenderem de que forma os doentes reagem
a certos nutrientes e que intervengdes podem ser realizadas para melhorar os
seus outcomes.

A preferéncia da via entérica em relagéo a via parentérica € notéria, bem
como o seu inicio precoce. Apesar de ainda n&o ser haver unanimidade no
momento ideal para iniciar a nutricdo entérica, todos recomendam o inicio apos
a estabilizagdo hemodinamica do doente. Os beneficios dos suplementos
nutricionais a base de imunonutrientes e oligoelementos ainda s&o discutidos,
no entanto, todos os artigos relacionados referem que estes suplementos séo
uma mais-valia para os doentes queimados, com apenas algumas excegdes.

A avaliacido das necessidades nutricionais e do consumo energético dos
doentes queimados é uma preocupacéo evidente, para a qual tém sido criadas
férmulas matematicas e realizados estudos sobre os métodos mais eficazes. O
facto de os doentes queimados apresentarem caracteristicas que alteram
facilimente essa avaliagcdo, como, por exemplo, o edema e a necessidade de
pausas alimentares frequentes, faz com que os métodos de avaliacdo
apresentem limitacdes. A monitorizacdo do peso corporal e a calorimetria
indireta parecem ser os métodos mais aconselhaveis, no entanto, nem todas as
unidades de cuidados de queimados tém os equipamentos necessarios para tal
(Machado, Gragnani, & Ferreira, 2011). Segundo os artigos analisados nesta
revisado, as férmulas preditivas do consumo energético tém evoluido, no entanto,
ainda néo foi criada uma equagéo cem porcento adequada a todos os doentes
queimados, ja que um dos artigos que revela a criagdo de novas férmulas excluiu
doentes vitimas de queimaduras quimicas e elétricas, com histéria de inalagdo
de fumos e doentes com outras patologias associadas (Xi et al., 2014, p. 2).

Relativamente a intervencdo do enfermeiro na terapia nutricional do
doente critico com queimadura grave, a maioria dos artigos nao faz referéncia
ou ndo explicita a fungéo da equipa de enfermagem. O que se verifica & que os

autores referem a importancia de uma monitorizagéo do estado clinico adequada

5



e da vigilancia de sinais de intolerancia as solugdes administradas, mas sem
indicarem o enfermeiro como responsavel por essas intervengdes. Rowley-
Conwy (2013, p. 68) faz referéncia a fungéo dos dos enfermeiros, afirmando que
sdo os profissionais com mais oportunidade de monitorizarem a tolerancia e os
efeitos da dieta administrada, através de resultados laboratoriais, valores
glicémicos e sinais gastrointestinais, devendo, por isso, estar familiarizados com
todos os tipos de nutricdo e ser capazes de identificar qualquer problema
rapidamente. O calculo nas necessidades nutricionais, segundo este autor, deve

ficar a cargo dos nutricionistas (Rowley-Conwy, 2013, p. 68).

APLICABILIDADE NA PRATICA

Os resultados obtidos nesta reviséo integrativa da literatura demonstram
que os profissionais de salde procuram ativamente evidéncia que fundamente
cuidados mais eficazes aos doentes queimados. A preferéncia da nutricdo
entérica e o0 seu inicio precoce, os métodos de avaliagdo nutricional e os
suplementos nutricionais mais adequados as diferentes situagdes, séo
recomendacgdes de extrema importancia para a pratica clinica, tanto nas
unidades especializadas no tratamento destes doentes, como nas unidades em
que, por diversos motivos, os profissionais se deparam com este tipo de doentes.

Para a prética de enfermagem, os artigos resultantes da pesquisa sdo
pertinentes, ja que, como anteriormente discutido, os enfermeiros sdo os
responsaveis pela monitorizagdo do estado clinico do doente, incluindo a
vigilancia de sinais de tolerancia a nutricéo prescrita. Para tal, € necessario saber
que parametros e sinais devem ser monitorizados e vigiados, como interpreta-
los, como proceder em caso de complicagées, o que transmitir aos outros
profissionais da equipa multidisciplinar e que outros cuidados devem ser tidos
como focos de atencéo.



CONCLUSAO

A presente revisdo mostrou pertinéncia na aplicabilidade para a pratica
clinica e, apesar de nem todos os artigos o referirem, foi possivel perceber que
o papel dos enfermeiros na terapia nutricional do doente queimado € de extrema
importancia. A avaliagdo nutricional do doente pode ser influenciada pela
intervencdo do enfermeiro, a monitorizacdo continua do doente e o
conhecimento dos diferentes tipos de nutricdo fica também a cargo da equipa de
enfermagem.

Conclui-se, assim, que, apesar de a pergunta de investigacéo ter obtido
resposta, ha necessidade de mais investigacdo no que toca a intervengéo do
enfermeiro na terapia nutricional, ndo sé no doente com queimadura grave, no
sentido de clarificar as agbes auténomas da enfermagem e de melhorar os

outcomes dos doentes internados.
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Resultados

Apods andlise dos artigos obtidos, verificou-se que a
terapia nutricional é de extrema importancia no estado
clinico do doente queimado e que ha cada vez mais
preocupacdo dos profissionais de saide em
compreenderem a reagcdo dos doentes a certos
nutrientes e que intervengdes podem melhorar os seus
outcomes. A preferéncia da via entérica a parentérica é
notéria, bem como o seu inicio precoce apds
estabilizacdo hemodinamica do doente. Os beneficios
dos imunonutrientes e oligoelementos ainda sdo
discutidos. A avaliagdo das necessidades nutricionais e

Introducao e Objetivos

Sendo o status e a ingestdo nutricionais focos de
atengdo do enfermeiro, torna-se pertinente
perceber que intervengbes fazem parte do rol de
responsabilidades destes profissionais na terapia
nutricional. O doente critico com queimadura grave
foi a populagdo estudada, devido aos seus
“hipermetabolismo e catabolismo intensos e
duraveis, com necessidades nutricionais fortemente
aumentadas” provocados pela queimadurat>.

MetOdOlOgla energéticas dos doentes queimados é uma

Foi elaborada uma revisdo integrativa da preocupacgdo evidente, para a qual tém sido criadas
literatura, utilizando as bases de dados MEDLINE e férmulas matematicas e realizados estudos sobre os
CINAHL e os descritores, validados pelo MeSH 2016 métodos mais eficazes 310, A maioria dos artigos nado

refere ou explicita a fungdo do enfermeiro, no entanto,

a importancia de uma monitorizagdo adequada do
estado clinico e da vigilancia de sinais de intolerancia as | |
solucdes administradas é clara. O enfermeiro, por sero
profissional com mais oportunidade de monitorizar e
vigiar sinais apresentados pelos doentes, deve estar
familiarizado com todos os tipos de nutrigdo e ser capaz

de identificar qualquer problema rapidamente®.

e CINAHL Headings, terapia  nutricional,
necessidades nutricionais, nutricdo, queimados e
cuidados de enfermagem. Selecionaram-se artigos
em texto integral, publicados entre 2010 e 2016, em
inglés, portugués ou francés e direcionados para
doentes com mais de 19 anos de idade, resultando
seis artigos para analise.

-

Conclusao

A presente revisdo mostrou pertinéncia na
aplicabilidade para a prética clinica e, apesar da
necessidade de mais investigagdo no que toca a
intervengao do enfermeiro na terapia nutricional, foi
possivel perceber que o seu papel nesta area é fulcral,
particularmente para o doente critico com queimadura
grave.

Ana Raquel Fardilha | Mestranda 62CMEPSC, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
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INTRODUGAO

A unidade curricular Estagio com Relatério do terceiro semestre do Curso
de Mestrado na Area de Especializagdo em Enfermagem & Pessoa em Situagéo
Critica implica a realizagédo de atividades em contexto clinico, de acordo com a
tematica escolhida e desenvolvida no projeto de estagio, no segundo semestre
do Curso. Uma vez que o tema do meu projeto de estagio se intitula “A terapia
nutricional do doente critico com queimadura grave: uma intervengdo
especializada do enfermeiro”, tornou-se pertinente a passagem pelo contexto da
Unidade de Queimados.

Considerando que, tal como afirma a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2013),
o status e a ingestao nutricionais sdo alguns dos focos de atengéo do Enfermeiro
e que o doente com queimadura grave apresenta um hipermetabolismo
prolongado que leva a que as suas necessidades nutricionais se mantenham
aumentadas, faz sentido perceber de que forma o enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagdo critica pode intervir na terapia nutricional
destes doentes (Rousseau et al, 2013, pp. 497-498).

O objetivo principal deste estagio passa, entdo, pelo desenvolvimento de
competéncias como futura enfermeira mestre e especialista na area da pessoa
em situagéo critica, com especial enfoque na terapia nutricional do doente com
queimadura grave. Por forma a atingir os objetivos estabelecidos, proponho
algumas atividades, entre as quais, a implementacdo de uma ferramenta de
avaliac&o nutricional do doente com queimadura grave e de um guia orientador
para a pratica de enfermagem na terapia nutricional dos doentes internados na
unidade de queimados.

O plano de implementagéo inicia-se com a apresentacdo do projeto aos
membros da equipa da unidade, com o intuito de recolher opinides de
enfermeiros peritos na area, que conhecem a realidade da prestacédo de
cuidados neste contexto.



1. A TERAPIA NUTRICIONAL DO DOENTE CRITICO COM
QUEIMADURA GRAVE

1.1. Terapia Nutricional

Segundo Stein, Bettinelli e Vieira (2013, pp. 238-239), a terapia nutricional
€ um conjunto de medidas cuja finalidade passa pelo fornecimento de nutrientes
capazes de suprir “as necessidades energéticas e proteicas” do doente. Na
mesma linha de pensamento, a Sociedade Internacional de Queimaduras (ISBI)
(2016, p. 1003) define a terapia nutricional como uma terapia direcionada a
doentes incapazes de comer ou beber calorias e/ou proteinas suficientes de
forma autonoma. A Sociedade Americana de Nutricdo Entérica e Parentérica
(ASPEN) (McClave et al, 2016, p. 161) faz também referéncia a inclusdo da
nutricdo entérica e da nutricdo parentérica na terapia nutricional e a Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) (Kreymann et al, 2006, p.
181), para além da nutricdo entérica e parentérica, inclui também a alimentacéo
oral enriguecida (em nutrientes) e os suplementos nutricionais orais.

De acordo com a ISBI (2016, p. 1003), o hipermetabolismo, 0 aumento do
catabolismo proteico e a consequente perda de peso do doente queimado s&o
caracteristicas da resposta do organismo a queimadura, sendo esta diretamente
proporcional a extensdo da lesdo. Segundo os mesmos autores, uma
percentagem de superficie corporal queimada igual ou superior a 30% gera
alteragdes graves no metabolismo do doente, podendo levar a morte no espago
de 3 a 4 semanas, se o estado de desnutricdo néo for corrigido.

A desnutricdo causada pelas alteragées metabdlicas leva a diminuicdo da
resposta imunitaria, ao atraso na cicatrizagdo das queimaduras e a perda
estrutural e funcional do sistema musculo-esquelético do doente, tornando
incontornavel a importancia da terapia nutricional no doente com queimadura
(ISBI, 2016, p. 1003). E neste sentido que surge a necessidade de uma correta
“vigilancia do estado nutricional” dos doentes, por forma a “definir aportes
adequados” e a “identificar os doentes em risco de complicagbes” (Berger &
Chioléro, 2012, p. 118).



1.2. Avaliagao Nutricional

De acordo com a ISBI (2016, p. 1003), a avaliagdo nutricional do doente
logo apds a lesédo por queimadura é essencial e deve ter em conta fatores como
a gravidade da lesdo e antecedentes clinicos do doente, uma vez que estes
podem influenciar a eficacia do suporte nutricional a administrar. Nas guidelines
publicadas em 2016, os autores realgcam ainda que a avaliagcdo nutricional deve
ser parte integrante de todo o tratamento do doente queimado.

Para Donini et al (2014, p. 1087), qualquer alteragdo na troca de energia
e nutrientes entre o organismo e o ambiente pode levar a um estado de
desnutricdo, termo que engloba a subnutricdo, a sobrenutricdo ou a presenca de
ambas, designada por obesidade sarcopénica. Na mesma linha de raciocinio, a
ESPEN define a desnutricdo como um estado nutricional caracterizado pela
deficiéncia ou excesso (ou por um desequilibrio entre os dois) de energia,
proteinas e outros nutrientes no organismo, causando efeitos adversos
mensuraveis na sua composigdo, funcionalidade e evolugéo clinica (Kreymann
et al, 2006, p. 182). A ASPEN acrescenta, ainda, que a desnutricdo pode ser
aguda, subaguda ou cronica e que os seus efeitos no organismo dependem da
atividade inflamatéria existente (Mueller et al, 2011, p. 16).

A sobrenutricdo ou obesidade caracteriza-se pelo excesso de massa
gorda e de tecido adiposo nas visceras e pode ser avaliada através do calculo
do indice de massa corporal ou do perimetro abdominal (Donini et al, 2014, p.
1092). A subnutricdo implica a ingestdo ou absorgéo insuficiente de energia ou
proteinas e é frequentemente acompanhada de deficiéncias em micronutrientes
e/ou minerais, levando a sindromes especificos de défice nutricional (Kreymann
et al, 2006, p. 182).

A ESPEN diferencia o conceito de subnutricdo com o de sarcopenia, uma
vez que esta consiste na perda de massa musculo-esquelética num grupo
especifico: os doentes acamados, imdveis ou idosos (Kreymann et al, 2008, p.
183). Num estudo publicado em 2016, os autores Scott e Hirami (2016, p. 215)
fazem referéncia a obesidade sarcopénica, em que ocorre perda de massa
muscular e esquelética em doentes obesos, predominantemente idosos, sem

perda de massa gorda. Segundo os mesmos autores, a presenca de agentes



pro-inflamatérios no organismo potencia esta perda de tecido musculo-
esquelético, remetendo-nos ao estado hipermetabdlico do doente queimado.

Segundo a ESPEN, o risco nutricional reflete a probabilidade de evolucéo
negativa ou positiva em contexto de doenga, de acordo com o atual ou potencial
estado nutricional e metabdlico do doente. Ou seja, o risco nutricional
corresponde ao potencial do doente em desenvolver alteragdes do seu estado
nutricional e metabdlico devido a situacdo de doencga que apresenta (Kreymann
et al, 2006, p. 183). E neste sentido que Machado, Gragnani e Ferreira (2011, p.
693) afirmam que conhecer a histéria e as caracteristicas do doente é essencial
na prevencdo de alteragbes do estado nutricional € na minimizacdo de
complicagbes associadas a terapia nutricional administrada.

Este conhecimento do perfil do doente remete para a necessidade de uma
avaliagéo eficaz, capaz de identificar o beneficio de uma terapia nutricional no
doente em questdo, permitindo um planeamento adequado e adaptado as
necessidades do doente (Machado, Gragnani, & Ferreira, 2011, p. 694).

A ASPEN (Mueller et al, 2011, p. 16) e a ESPEN (Kreymann et al, 2006,
p. 183) identificam duas fases na avaliag&o nutricional: a triagem nutricional e a
avaliagc&o nutricional propriamente dita. Os autores americanos definem triagem
nutricional como um processo capaz de identificar doentes desnutridos ou em
risco de desnutricdo e de determinar a necessidade de uma avaliagéo nutricional
mais detalhada (Mueller et al, 2011, p. 16). Para a sociedade europeia, a triagem
nutricional baseia-se num processo rapido e simples realizado na admiss&o do
doente, que origina resultados como: o doente ndo esta em risco de desnutrigéo,
mas necessita de ser retriado periodicamente durante o internamento; o doente
encontra-se em risco de desnutricdo e pode beneficiar de um plano de suporte
nutricional standard; e, por fim, o doente esta em risco de desnutricdo, mas o
seu estado clinico/metabdlico exige um plano nutricional adequado as suas
necessidades, ndo sendo possivel a implementagdo de um plano standard
(Kreymann et al, 20086, p. 183).

Interpretando as definicbes das duas sociedades de nutricdo para a
triagem nutricional, verifica-se que ambas utilizam a triagem nutricional como
uma ferramenta de identificagéo rapida de doentes com necessidade, ou néo, de

uma avaliagdo mais detalhada.



Para a ASPEN, essa avaliacdo posterior deve ser abrangente, de forma
a diagnosticar alteragdes nutricionais através da colheita e da interpretacéo de
dados, como: antecedentes clinicos, nutricionais e farmacoldgicos; exame fisico,
medidas antropométricas e valores analiticos. Os autores americanos referem
ainda que a avaliagdo nutricional deve ter em conta as necessidades energéticas
e nutricionais do doente, permitindo, assim, a selecdo adequada da terapia a
administrar (Mueller et al, 2011, p. 16).

A ESPEN define a avaliagdo nutricional como uma andlise detalhada de
variaveis metabdlicas, nutricionais e funcionais, devendo essa analise ser
realizada por médicos, nutricionistas ou enfermeiros peritos na area. Refere
ainda que esta avaliagdo € um processo mais demorado que a triagem
nutricional e que permite o planeamento e a implementacédo de um plano
nutricional adequado e baseado na histéria clinica do doente (Kreymann et al,
20086, p. 183).

Relativamente as escalas ou ferramentas de avaliagéo, apds contacto
com a Dietista Coordenadora do Centro Hospitalar onde se insere a unidade de
queimados, percebi que as ferramentas de triagem utilizadas sao a Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) e Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
para a maioria dos doentes admitidos, exceto para os doentes de cuidados
intensivos, uma vez que os considera, por defeito, doentes com elevado risco de
desnutricdo. Isto deve-se a dificuldade em avaliar determinados par@metros nos
doentes em estado critico, como, por exemplo, 0 peso, que pode ser influenciado
pela presenca de edemas ou pela quantidade de fluidoterapia administrada
(Mendes et al, 2017, p. 45). Segundo a Dietista Coordenadora do Centro
Hospitalar, nas unidades de cuidados intensivos, incluindo a unidade de
queimados, todas as dietas sdo personalizadas pelos médicos assistentes e
pelos dietistas responsaveis, tendo em conta o estado clinico e os valores
analiticos dos doentes. A questdo é perceber se a estratificagdo do risco
nutricional durante o internamento ndo poderia ser realizada, em conjunto com
0s médicos e os dietistas, pela equipa de enfermagem, que esta em contacto
permanente com o doente.

A escala NUTRIC (NUTrition Risk in the Critically lll), validada
recentemente para a realidade portuguesa por Mendes et al (2017), é a primeira

ferramenta de triagem nutricional criada especificamente para doentes
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internados em cuidados intensivos, cujo objetivo passa pela identificacdo dos
que beneficiam de uma terapia nutricional mais agressiva, através da avaliagéo
de parametros determinantes da gravidade da doenga e de eventual faléncia
organica (Mendes et al, 2017). A escala original, criada por Heyland et al (2011),
inclui par@metros como a idade, as comorbilidades do doente, a duragcédo do
internamento anterior a admisséo na UCI, o resultado das escalas APACHE Il
(The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) e SOFA (The Sequential
Organic Failure Assessment) e a presenca da interleucina-6 (Heyland et al,
2011), “uma citocina (...) detetada precocemente em resposta ao trauma” que
varia consoante “o grau de lesdo tecidual’ (Oliveira et al, 2015, p. 93). Mais tarde,
Rahman et al (2016, pp. 159-161) constataram que varias unidades estariam a
utilizar a escala NUTRIC sem a interleucina-6 por ser um parametro dificil de
obter, tendo provado posteriormente que os resultados da escala com ou sem
este parametro seriam igualmente validos, surgindo, assim, a escala NUTRIC
modificada, passando a considerar valores iguais ou superiores a 5 como
identificadores de alto risco nutricional, em vez de valores iguais ou superiores a
6.

Mendes et al (2017, p. 45) realizaram, pela primeira vez em Portugal, um
estudo observacional prospetivo e multicéntrico, com o objetivo de caracterizar
o risco nutricional de doentes internados em unidades de cuidados intensivos
polivalentes do pais, aplicando a escala NUTRIC modificada. Avaliaram o
impacto da aplicacdo da escala através de fatores como a taxa de mortalidade
dos doentes internados apds vinte e oito dias da admiss&o, a duragéo do préprio
internamento e o numero de dias em que os doentes se mantiveram sem
ventilagédo invasiva (Mendes et al, 2017, p. 45).

Embora a populacdo estudada fosse mais velha, apresentasse menor
nimero de comorbilidades e valores de APACHE Il e SOFA diferentes da
populagéo analisada no estudo de Heyland et al (2011), os autores verificaram
que cerca de 50% dos doentes apresentavam alto risco nutricional (48,6% com
NUTRIC = 5) e que esse risco estaria associado a internamentos mais longos
(média de 10 dias vs 8 dias), a mais dias sob ventilacdo invasiva (média de 3
dias vs 2 dias) e a uma maior taxa de mortalidade dos doentes internados (32,7%

vs 11,2%), concluindo, entdo, que a escala NUTRIC modificada demonstrara
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uma boa relagédo entre o risco nutricional dos doentes e os resultados clinicos
avaliados (Mendes et al, 2017, pp. 45-49).

A figura 1 representa a Escala NUTRIC, a figura 2 a Escala APACHE Il e
afigura 3 a Escola SOFA, ambas necessarias a utilizagdo da NUTRIC.

Figura 1 - Escala NUTRIC modificada
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210 2
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Tabela 2: Sistema de pontuacdo NUTRIC Score: IL-8 disponivel
5 Associado 3 piores resultados clinicos (mortalidade. ventilago)
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Fonte: (Mendes et al, 2013)
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Figura 2. Escala APACHE Il
THE APACHE Il SEVERITY OF DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM

HIGH ABNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
PHYSIOLOGIC VARIABLE
-1 +3 +2 +1 o ] +1 +3 +4
= [#)
TEMPERATURE — ractal (°C) G R sedat | a%e | ale | e | 9% 14
MEAN ARTERIAL PRESSURE — mm Hg 210 130958 et 20908 0% S
HEART RATE Q [¢] [e] o O o}
(veniricular responss) 2180 140170 110130 70-108 5569 2054 $39
RESPIRATORY RATE — o) o) [ (e} 3] o] o
(TSN AN OF VAN 250 3549 2534 1224 011 [X] 55
'OXYGENATION: A-aD0, or PO, (mm Hg) [e) [e) [e] [e] _J
a_FI0, 0.5 record A-a00, -l TERES . DE TR T N MPSTES [, S S e Eramae) oaeears|
b FIO, <05 record only PaO, "8, 570 | PO, 81 | O PO, 5560 [ () PO,<%
ARTERIAL pH ,9 1&909 159.:0 13:949 Le 28 32 7 |8 24 <75
SERUM SODIUM (mMouL| ;Ro msn |sg$0 150954 ‘:u;c?u mgzn [RANAL) <510
SERUM POTASSIUM (mMoi/L) p‘ () 5559 3554 ;; ‘ 2 ;}g <is
SERUM CREATININE (mg/100 mi) (o] [e) [0} (o]
(Double point score for acute renal failure) 35 1519 061.4 <08
HEMATOCBIT % % 0Rs o 2049 2029 <
WHITE BLOOD COUNT (lotalimmy) [e] Q [e)
P i 2 280 1579.9 ERLE) 128 &
GLASGOW COMA SCORE (GCS)
ore = 15 minus actual GCS
[ Total ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (APS)
Sum of the 12 individua e points
[®] [e] O [e] Q o]
it no ABGS] 252 41519 22409 22319 18319 15179 <35
(8 AGE POINTS: K] CHRONIC HEALTH POINTS
Assign points to age If the patient has a history of severs organ system in-  CARDIOVASCULAR: New York Hear! Association
as follows sulliciency or is ime Dromised assign points  Class IV
oo e e o , . APACHE 11 SCORE
: trictive, X 5
AGE(yrs)  Points a. for nonoperative or emergency postoperative e N B o Sumot &+ - B
= 2 Petiants i polaia or perform household APS points
9 " chronic hypoxia, =
o 2 5. lor slective postoparative patients — 2 points vonery BoVTryiereie, RERRS | Oy PN Ageoints
=75 M DEFINITION! Son ( >40mmHQ), of respiralor depencency

S
Organ Insulficiency or immuno-compromised state
must have hean evident prior 10 1his hosgital admis-
00 and conform 1o the foliowing criteria:
LIVER: Biopsy proven cirhosis ang documented portal
hypertension; episodes of past upper GI bleeding at-
tributed 1o portal hypertension, o prior episodes of
hepatic failurelencephalopathyicoma

RENAL: Receiving chronic gialysis
atient has receivec

[C] Cheonic Health points

Total APACKE It

iently advanced to suppress resistance to
infection, e.g.. leukeria, iymphoma, AIDS

Fonte: (Knaus et al, 1985)

Figura 3.Escala SOFA

Table 1. The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score®
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1.3. Proposta de implementacado da escala NUTRIC modificada

Neste contexto, propde-se a equipa da UQ a implementacdo da escala
NUTRIC modificada, visando, tal como ja foi referido, estratificar o risco
nutricional dos doentes ao longo do internamento e incluir a equipa de
enfermagem nessa avaliagdo, realizada habitualmente pelas equipas médicas e
de nutricdo. Numa fase inicial, propde-se a utilizacdo da escala em formato de
papel e, posteriormente, a incluséo desta ferramenta no sistema informatico
utilizado na unidade. Ao utilizar a escala, a equipa de enfermagem tera a
possibilidade de alertar as equipas médicas e de nutricdo de eventuais
alteragdes do risco nutricional dos doentes internados, garantindo, assim, uma

terapia nutricional adequada as necessidades dos mesmos.
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2. INTERVENGAO DO ENFERMEIRO NA TERAPIA
NUTRICIONAL

Num artigo publicado em 2013, Rowley-Conwy (2013, p. 68) faz
referéncia ao papel dos enfermeiros na terapia nutricional, afirmando que sdo os
profissionais com maior oportunidade de monitorizacdo da tolerancia e dos
efeitos da dieta administrada, através de resultados laboratoriais, valores
glicémicos e sinais gastrointestinais, devendo, por isso, estar familiarizados com
todos os tipos de nutricdo e ser capazes de identificar qualquer problema
rapidamente.

De acordo com a circular normativa publicada pelo Centro Hospitalar onde
se encontra inserida a unidade de queimados sobre avaliagdo do risco no
doente, a “equipa de enfermagem devera identificar sinais de alerta que
comprometam a ingestdo alimentar, (...) padrées alimentares especificos e
situacbes que Iimpecam uma correta mastigacdo e degluticdo dos
alimentos/suporte nutricional” (CHLC, 2015) . Para isso, o Centro Hospitalar
(2015) refere que “sempre que indicado e possivel [a equipa de enfermagem]
podera recolher dados antropométricos”, devendo sinalizar e encaminhar para o
dietista todas as situagdes identificadas.

Uma vez que o enfermeiro deve assumir o dever de “assegurar a
continuidade dos cuidados, registando com rigor as observagbes e as
intervencgdes realizadas” (OE, 2015, p. 8103), torna-se pertinente criar
ferramentas que o alertem sinais e sintomas possivelmente observaveis e de
intervencdes associadas. E neste sentido que surge o projeto de criagdo e
implementacéo de um guia de procedimentos de enfermagem relacionados com
a terapia nutricional (OE, 2015, p. 8103).

2.1. Nutrigcao Entérica

Segundo Stein et al (2013, p. 239), a nutricdo entérica diz respeito a
“ingestdo controlada de nutrientes” de forma ‘“isolada ou combinada,
especialmente formulada e elaborada para uso por sonda, via oral ou nasal, (...)

para substituir ou complementar a alimentagéo oral em pacientes desnutridos ou
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ndo”, que apresentem “o trato gastrointestinal integro (...), mas com a ingestdo
oral parcial ou totalmente comprometida” (Assis et al, 2010, p. 346).

A via entérica é a via de administragdo de eleigdo, uma vez que “mantém
o trofismo do tubo gastrointestinal’, permitindo, assim, a estimulacgao e libertagao
de hormonas gastrointestinais € a consequente diminuicdo do risco de
complicagbes mecanicas e infeciosas (Stein et al, 2013, p. 239).

“As sondas s&o geralmente classificadas pelo local de insergéo — oral,
nasal ou percutanea — e pela localizagdo da extremidade distal - estémago,
duodeno ou jejuno. Tém também diferentes diametros” (Mendes, 2011).
Segundo a ASPEN, a nutricdo entérica deve ser administrada no duodeno ou no
jejuno quando os doentes apresentam elevado risco de aspiragdo (Bankhead et
al, 2009).

As complicagdes deste tipo de nutricdo estdo normalmente associadas a
sondas utilizadas e a intolerancia gastrointestinal a solugdo administrada, sendo
a complicagdo metabdlica mais frequente, a hiperglicémia (Stein et al, 2013, p.
239).

Segundo o Infarmed (s.d., pp. 138-139), as solugdes de nutricdo entérica
dividem-se em varios tipos, de acordo com as necessidades do doente:
poliméricas, poliméricas modificadas, pré-digeridas, especificas de doengas e
especificas de doencas metabdlicas, sendo que as mais utilizadas s&o as
solugdes poliméricas.

A tabela 1 descreve as férmulas de nutricdo entérica utilizadas na UQ

onde decorre o estagio.

Tabela 1 Solugbes entéricas - UQ

Formul.a Tipo de NE Com;.)o.smao Indicagoes
comercial nutricional
Fresubin® Dieta standard 1 kcal/ml “doentes com ou em risco
Original isocaldrica de desnutricéo e sem
(500 e 1000 necessidades de fibra na
ml) dieta”
Fresubin® Dieta standard 1.5 kcal/ml “doentes com
HP Energy hipercalorica e necessidades aumentadas
(500 ml) hiperproteica de proteinas e energia ou
restricéo de fluidos”
Nutrison® Hiperproteica, 1 kcal/ml, 55g de Doentes “com feridas
Advanced enriquecida com | proteina, 8.5g de crénicas (...) e
Cubison arginina e fibra
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(1000 ml) arginina e 15g de malnutricéo associada a
fibra por 1000 ml doenca”
Diben® Dieta completa 1 keal/ml “doentes com risco e/ou
para doentes desnutricdo, que
com alteragées apresentem alteragées no
da glicemia metabolismo da glucose”
Nutrison® Normocalodrica a 1.03 kcal/ml, 21.5g | Doentes “com diabetes
Advanced base de proteina | de proteina por mellitus ou hiperglicemia e
Diason de soja 500 ml malnutricdo associada a
(500 ml) doenca
Novasourc® | Hipercalérica com | 1.5 kcal/ml “doentes com diarreia
Gl control fibra soltvel aguda associada a
(1000 ml) nutricdo enteérica, no
paciente critico”

A nutricdo entérica pode ser administrada através de bdlus, de técnicas
de infusdo intermitente ou continua ou da combinagdo de ambas. Segundo
ASPEN (McClave et al, 2016), na maioria dos doentes de cuidados intensivos, a
nutricdo entérica deve ser iniciada nas primeiras 24 a 48 horas ap6s a admisséao,
de forma a assegurar a manutencéo da integridade do intestino, o controlo do
stress metabdlico, da resposta imunitaria sistémica e, consequentemente, da
gravidade da doenca. Ja para os doentes queimados, os mesmos autores
referem que o inicio da nutricdo entérica deve ser o mais precoce possivel, de
preferéncia nas primeiras 4 a 6 horas apos a lesdo. Referem ainda que a nutricéo
entérica deve ser administrada com precaugdo em doentes com suporte
vasopressor e nao deve ser administrada de todo em doentes
hemodinamicamente instaveis, devido ao risco de isquémia intestinal (McClave
et al, 2016).

A nutricdo entérica deve ser administrada em perfusdo continua em
doentes com risco elevado de aspiragdo ou com sinais de intolerancia a bolus
intermitentes (McClave et al, 2016). A administracdo de nutricdo entérica por
bdlus e por perfusdo intermitente € mais bem tolerada quando a extremidade
distal da sonda se encontra no estbmago, devendo o doente ser alimentado 3 a
8 vezes por dia com volumes graduais de 60 a 120 ml até atingir a dose alvo
prescrita. O volume de nutricdo entérica a administrar em cada bolus deve ser
aumentado a cada 8 a 12 horas de acordo com a tolerancia do doente (Bankhead

et al, 2009),
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A administracdo de nutricdo entérica através de perfus&o continua é o
método de eleicdo, uma vez que aumenta a probabilidade de tolerancia do
doente. A ASPEN (Bankhead et al, 2009) recomenda que a nutricdo entérica se
inicie com débitos de perfusdo de 10 a 40 ml/hora e que a cada 8 a 12 horas se
aumente o débito em 10 a 20 ml/h, de acordo com a tolerancia do doente.

Segundo a ASPEN (McClave et al, 2016), a nutricdo entérica deve ser
iniciada com formulas standard, devendo evitar-se o uso de férmulas destinadas
a doencas especificas numa primeira fase. A administracéo de formulas ricas em
fibras mistas deve ser considerada apenas na presenca de diarreia persistente
e evitada em doentes com elevado risco de isquémia intestinal (McClave et al,
2016).

No que toca a seguranca e estabilidade da nutricdo entérica, a ASPEN
(Bankhead et al, 2009) refere que as solugbes devem ser preparadas e
administradas em ambiente assético por profissionais habilitadas e que estas
devem ser armazenadas em locais secos, frios e com pouca luminosidade.
Recomendam ainda que o armazenamento de pequenas quantidades de
férmulas permite um maior controlo das condigdes de seguranca das mesmas,
como a vigilancia das datas de validade (Bankhead et al, 2009). A utilizacéo de
luvas limpas na manipulagéo de férmulas comercializadas e o cumprimento das
regras do fabricante levam a diminui¢&o do risco de contaminagéo das solugdes,
bem como o uso de bombas de perfusdo com camara de gotas (Bankhead et al,
2009).

As férmulas de sistema fechado devem ser administradas até 24 a 48
horas apos abertura, no entanto, as instru¢gdes do fabricante devem, mais uma
vez, ser cumpridas (Bankhead et al, 2009).

Os sistemas de administragcdo de alimentagdo que “permitem a ligagédo
entre a sonda” do doente “e o produto de nutrigio entérica” devem ser
substituidos de acordo com as instrugdes do fabricante, sendo que os sistemas
utilizados na UQ n&o devem ser utilizados “durante mais de 24 horas”
(NUTRICIA, 2016). Estes sistemas devem ser incompativeis “com ouro tipo de
dispositivos médicos”, de forma a evitar a administracédo acidental de outro tipo
de solugdes que nao a nutricdo entérica (NUTRICIA, 2016).

A monitorizagdo da tolerancia do doente a nutricdo entérica faz parte do

papel do enfermeiro. Esta monitorizagdo, que visa a prevencgéo da aspiragdo de
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conteudo alimentar e a eficacia da nutricdo entérica, inclui a vigilancia da
seguranga do doente, do seu estado clinico e de sinais gastrointestinais. Tal
como a ASPEN (Bankhead et al, 2009), a Associagdo Americana de Enfermeiros
de Cuidados Intensivos (AACN, 2016) recomenda a verificagdo do
posicionamento da sonda de alimentacdo e a avaliagdo da tolerancia
gastrointestinal do doente de 4 em 4 horas. Para tal, ambas recomendam a
radiografia para controlo do posicionamento da sonda, a pesquisa de alteragbes
no comprimento da por¢do externa da sonda, a observagéo da propria infusdo
(alteracdes na velocidade por gravidade, por exemplo), a observacdo das
caracteristicas e do pH do conteudo aspirado pela sonda, bem como a
monitorizagdo do volume residual gastrico (VRG) (Bankhead et al, 2009); (AACN,
2016).

Para vigiar o correto posicionamento da sonda de alimentagdo, a ASPEN
(Bankhead et al, 2009) identifica caracteristicas capazes de diferenciar o
posicionamento da sonda na traqueia, no es6fago, no estdmago e no intestino:

a. Cor: o liquido pleural € amarelo claro, o conteudo gastrico € transparente
ou esverdeado e o conteudo intestinal é verde tipo bilis;

b. pH: o liquido pleural é alcalino (pH 2 7), o contetdo gastrico é acido (pH <
5) e o conteuido intestinal ligeiramente menos acido que o gastrico (pH = 6);

c. A aspiracéo de conteudo no eso6fago € mais dificil;

d. Um aumento significativo do VRG pode significar a deslocacéo da sonda
do intestino para o estdbmago;

e. A auscultagdo por si s6 ndo é um meétodo fidvel para distinguir o
posicionamento da sonda;

f. A capnografia permite perceber se a sonda esta inserida na traqueia;

g. A radiografia € o método mais fiavel.

A vigilancia e monitorizagdo da tolerancia gastrointestinal do doente a
nutricdo entérica passa, segundo a ASPEN (McClave et al, 2016), pela
identificagdo de sinais como vémitos, distenséo e desconforto abdominal, VRG
elevado, diarreia, diminuicdo de flatos e fezes no intestino e alteragdes
radiolégicas abdominais. Segundo os mesmos autores, na presencga de diarreia,
a nutricdo entérica ndo deve ser interrompida até se identificar a etiologia da

mesma (McClave et al, 2016). Como causas possiveis para o aparecimento de
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diarreia aguda em doentes sob nutricdo entérica, a ASPEN (McClave et al, 2016)
identifica o tipo e quantidade de fibras e hidratos de carbono na férmula de
nutricdo entérica, a osmolaridade e a possibilidade de contaminagdo da mesma,
a via de administragdo utilizada, o regime medicamentoso do doente e a
presenca de agentes infeciosos.

A monitorizagdo do VRG tem sido discutida, uma vez que ainda nao
existe evidéncia que a relacione diretamente com a pneumonia de aspiragdo. No
entanto, existem estudos que concluiram que um dos fatores de risco para que
o doente aspire conteudo géastrico € um VRG elevado (Bankhead et al, 2009);
(McClave et al, 2016); (AACN, 2016). A ASPEN (McClave et al, 2016) recomenda
a manutengéo da nutricdo entérica na presenca de VRG < 500 ml e na auséncia
de sinais de intolerancia; quando o VRG se situa entre os 200 e os 500 ml, os
mesmos autores recomendam a implementacdo de medidas preventivas da
pneumonia de aspiragdo. A ACCN (2016) sugere que esta monitorizagdo se
efetue de 4 em 4 horas, com uma seringa de alimentagéo de 60 ml, que se
injetem cerca de 30 ml de ar antes da aspiragdo quando a sonda é de pequeno
calibre e que o doente seja reposicionado para facilitar a aspiragéo de contetido.

Nas guidelines publicadas em 2016, a ASPEN (McClave et al, 2016)
recomenda a administragcéo de agentes procinéticos que promovam a motilidade
gastrointestinal em doentes com elevado risco de aspiracdo (metoclopramida
10mg, 4x/dia, por exemplo).

Para além da monitorizagdo do VRG, a ACCN (2016) faz referéncia a
necessidade de elevar a cabeceira do doente entre 30 a 45° para evitar a
aspiracdo de secregbes e de conteudo alimentar, a alternativa do
posicionamento do doente em Trendelenburg invertido quando a elevagao da
cabeceira esta contraindicada e a necessidade da gestdo das doses de sedagao
para evitar a diminuicdo dos reflexos de tosse e vémito e do tempo de
esvaziamento gastrico. Ainda no conjunto de medidas de prevencdo da
pneumonia por aspiracdo, a ACCN (AACN, 2016) desaconselha a administragéo
de nutricdo entérica através de bolus intermitentes, principalmente nos doentes
em estado critico, uma vez que estes aumentam o risco de regurgitagdo do
conteudo gastrico.

Outro aspeto relacionado com a seguranca do doente referido pela

ASPEN (Bankhead et al, 2009), é a prevencéo de conexdes acidentais dos
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sistemas de nutricdo entérica. Recomenda-se a verificagéo frequente de todos
os sistemas utilizados (nutricdo entérica, soros, medicagdo, oxigénio, por
exemplo), a colocagé&o dos sistemas endovenosos separados dos sistemas de
alimentacao, a etiquetagem, de preferéncia com cores diferentes, dos sistemas
e a utilizacdo de seringas de alimentacdo para a administracdo de medicacdo

por via entérica e ndo de seringas standard (Bankhead et al, 2009).

2.1.1. Administracdo de farmacos por sonda entérica

Segundo Mendes (2011), a administracdo de farmacos através da sonda
de alimentacdo entérica “implica geralmente a manipulagdo da forma
farmacéutica”, exigindo a consideragdo de aspetos como “a localizagdo da
sonda, local de agéo do farmaco e a sua biodisponibilidade, compatibilidade,
efeitos adversos ou interagdes”. Para além disso, a administragdo de medicagéo
por sonda exige a vigilancia de eventuais complicagdes, como a “obstrugéo da
sonda, alteragdes Gl, diminuicdo da eficacia dos farmacos, aumento dos seus
efeitos adversos ou incompatibilidades entre os farmacos e a nutricdo” (Mendes,
2011).

“A localizagdo distal da sonda [estdmago, duodeno ou jejuno] pode afetar
a absorgéo dos farmacos”, sendo “o acesso gastrico” a via de eleicdo, uma vez
que as sondas “sdo geralmente de maior didmetro, o estdmago tolera melhor
medicacdes hipertdnicas e porque, por esta via, a nutricdo entérica pode ser
administrada de forma intermitente (...), 0 que permite separar a administracdo
dos farmacos e dos nutrientes” (Mendes, 2011).

De acordo com a mesma autora, “se a extremidade da sonda se localizar
no duodeno, alguns farmacos podem nao exercer o seu efeito” e “a
administragdo no jejuno pode resultar em absorgdo incompleta”, ja que ‘o
estdbmago auxilia na desintegracéo e dissolugdo” de alguns farmacos e outros
“necessitam de dissolugdo em meio acido”, levando a que a absorgéo no jejuno
seja reduzida ou possa ainda “aumentar a absorgcéo e efeitos sistémicos de
farmacos com extenso metabolismo de primeira passagem, como p. ex.
opiaceos” (Mendes, 2011).

Quando o doente possui uma via de alimentacdo por sonda entérica,

torna-se essencial a adaptacdo das formas terapéutica a administrar, ou seja,
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adaptar as formulagées farmacéuticas a via de administracéo e n&o o contrario.
Podera optar-se por vias alternativas “como a transdérmica, sublingual, bucal,
retal, injetavel, ou inalatéria” (Mendes, 2011). Podem ainda “ser necessarios
ajustes na dosagem ou na frequéncia de administragéo ao alterar as formulagées
utilizadas”, sendo de igual forma importante conhecer a ‘“instabilidade do
farmaco, irritagdo gastrica, caracteristicas organolépticas, entre outras, para
avaliar a possibilidade de manipulagéo” do farmaco (Mendes, 2011).

De acordo com o Boletim do Centro de Informagcédo do Medicamento,
publicado pela Ordem dos Farmacéuticos (OF), as formulacdes liquidas “s&o
preferidas, sempre que possivel, dado que tém menor probabilidade de causar
oclusdo da sonda” (Mendes, 2011). No entanto, “podem apresentar problemas
devidos ao pH, ou intolerancia pela osmolaridade ou presenca de certos
excipientes” (Mendes, 2011). Os “farmacos com pH < 4" podem ‘“causar
aglutinagdo da nutrigdo entérica e obstrugdo da sonda, por desnaturagdo das
proteinas”, como € o exemplo dos xaropes (Mendes, 2011). As “formulagdes
hipertdnicas podem ser mal toleradas quando administradas diretamente no
intestino delgado, por gerarem um fluxo de agua e eletrélitos para o lumen
intestinal, causando diarreia, distensdo abdominal, nduseas, vomitos e célicas”,
sendo que, neste caso, a OF recomenda a diluicdo da “formulagdo até conseguir
uma osmolaridade inferior a 600 mOsm/kg” (Mendes, 2011). As formulagdes
hiperosmolares podem causar “diarreia osmética”, se “administradas demasiado
depressa’, por passarem rapido “demais para o intestino”. Nestes casos, a OF
recomenda mais uma vez a diluicdo das solugdes “com 10-30 ml de agua estéril
antes da administragdo” (Mendes, 2011).

As formulagdes injetaveis “podem por vezes ser utilizadas, devendo estar
assegurada a sua compatibilidade com a via oral e biodisponibilidade
equivalente”; as formulagdes solidas s6 devem ser utilizadas “se as preparagdes
liquidas nao forem adequadas ou n&o” estiverem “disponiveis”; as “drageias ou
os comprimidos revestidos por pelicula, sdo formulagdes de libertacdo imediata
e podem ser triturados (...) até se obter um pd fino, que sera dissolvido ou
suspenso antes da administracdo em 15-30 ml, ou 15-20 ml de agua” (Mendes,
2011). Uma alternativa a trituragéo € a “desagregagéo do comprimido, devendo
este ser introduzido inteiro numa seringa, juntamente com 20 ml de agua tépida,

agitando-se até a desagregacéo” (Mendes, 2011).
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Relativamente as capsulas, as constituidas por “gelatina dura podem ser
abertas e o contelido misturado com agua’, as de “libertagédo prolongada que
contém pellets ou granulos com revestimento entérico podem ser abertas e o
seu conteudo administrado pela sonda, mas sem ser triturado” e as capsulas
moles podem ser puncionadas numa das extremidades e o seu conteudo
espremido e misturado com agua ou dissolvidas “em agua morna” antes de
serem administradas (Mendes, 2011). Os “comprimidos efervescentes devem
ser dissolvidos e administrados apoés libertacdo do gas” e os orodispersiveis
“dissolvidos num pouco de agua” (Mendes, 2011).

As “formulagdées com revestimento entérico ndo podem ser trituradas,
uma vez que aquele permite que o farmaco seja libertado somente no intestino
delgado”, podendo levar a ocorréncia de “efeitos adversos ou diminuicdo da
eficacia” ou a agregacéo dos pedagos de comprimido e consequente obstrugdo
da sonda (Mendes, 2011). As “formulagdes bucais ou sublinguais ndo se
destinam a ser absorvidas no trato Gl e ndo devem ser modificadas” (Mendes,
2011).

Também “a trituragdo de comprimidos de libertagdo modificada nio é
recomendada, ja que causa a destruicdo do mecanismo destinado a manter uma
concentragdo sérica constante” (Mendes, 2011). Os “farmacos carcinogénicos,
teratogénicos ou citotéoxicos também ndo devem ser triturados, ja que a
libertagc&o de particulas em aerossol pode ser prejudicial para os profissionais de
saude” (Mendes, 2011).

A “adicdo de medicacéo diretamente & NE deve ser evitada, dado que
pode resultar em incompatibilidades fisicas, contaminagdo microbioldgica,
aumento do risco de ocluséo e diminuigdo da absorg¢éo”, bem como a perda de
farmaco caso a NE seja interrompida (Mendes, 2011). Recomenda-se, entéo, a
administragdo do “farmaco uma hora antes ou duas horas depois da nutricao
entérica intermitente” (Mendes, 2011).

Se “um farmaco necessita de ser administrado em jejum a um doente com
nutricdo entérica continua, esta podera interromper-se 30 minutos antes para
que ocorra o esvaziamento gastrico, podendo ser reiniciada 30 minutos depois,
para permitir a absor¢do do farmaco”, sendo que “para outros farmacos, é
suficiente interromper a nutricdo entérica imediatamente antes da administragéo”
(Mendes, 2011).
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A “‘medicacéo deve ser administrada em bolus, devendo as sondas ser
lavadas com 15-30 ml de agua antes e apos a administracdo” e “se houver
necessidade de administrar varios farmacos na mesma altura, cada um deve ser
administrado separadamente, com irrigagéo da sonda com 5-10 ml de agua entre
os varios” (Mendes, 2011). A “diluicdo dos farmacos e a lavagem prévia e
posterior devera ser feita com agua estéril’ e “as seringas para administragéo
intravenosa n3o devem ser utilizadas” devido ao “risco de administragéo
parentérica acidental” (Mendes, 2011). O utensilio usado para ftriturar
comprimidos deve ser enxaguado “e essa agua ser posteriormente administrada,
para que o doente receba a totalidade da dose (Mendes, 2011).

As “interacdes que envolvem farmacos administrados” a doentes sob
nutricdo “incluem as que causam problemas de compatibilidade e as que
influenciam a estabilidade do farmaco ou nutriente” (Mendes, 2011). A “nutrigéo
entérica pode atrasar, atenuar ou, mais raramente, reforgar o efeito de um
farmaco” (Mendes, 2011). A influéncia que a nutricdo entérica pode causar nos
farmacos deve-se ao facto de “os medicamentos administrados ao mesmo
tempo que a nutrigdo entérica’ poderem ficar “retiros no esttmago”, implicando
“um atraso no inicio da agdo” dos mesmos (Mendes, 2011).

A “absorgcéo do medicamento pode aumentar ou diminuir em fung&o do
teor em lipidos, fibra e proteina da nutricdo entérica, ou devido a
incompatibilidade com os seus componentes, com a formagéo de complexos”
(Mendes, 2011). Esta incompatibilidade pode ser de ordem fisica, levando a
“formacéo de precipitado ou modificagéo da viscosidade”, podendo “resultar em
oclusdo da sonda, dificuldade na absorgdo de farmacos ou nutrientes e/ou
inativagdo dos mesmos” (Mendes, 2011). Exemplo disso s&o os “farmacos com
valores extremos de pH, como xaropes ou elixires acidicos”, que podem provocar
“desnaturagdo das proteinas da formula” de nutricdo entérica; por este motivo,
“os farmacos nado devem ser adicionados diretamente a nutricdo entérica”
(Mendes, 2011).
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2.2. Nutrigcao Parentérica

Quando o estado clinico do doente compromete o funcionamento do tubo
digestivo, o recurso a uma via de administracdo alternativa para a terapia
nutricional torna-se fundamental. Apesar do termo ‘parentérico’ incluir qualquer
via de administragdo que nao a gastrointestinal, o caso da nutricdo parentérica
refere-se apenas a via intravenosa (Fletcher, 2013, p. 50). Matos (2004, p. 63)
define este tipo de nutricdo como ‘“perfusdo intravenosa dos nutrientes
necessarios a manutengao ou restauracdo do equilibrio metabdlico e nutricional
do individuo”, incluindo também, segundo Fletcher (2013, p. 51), a hidratagdo do
mesmo.

De acordo com Matos (2004, p. 63) e Fletcher (2013, p. 51), a nutricdo
parentérica é indicada em doentes com necessidade de “repouso funcional do
tubo digestivo”, com via oral ou entérica comprometida e/ou com necessidade
de suplementos nutricionais, como no caso dos doentes queimados. Fletcher
(2013, p. 52) subdivide este tipo de nutrigdo em nutricdo parentérica total e
nutricdo parentérica simples, sendo que a total implica que todas as
necessidades de nutrientes, fluidos e eletrdlitos do doente sejam supridas
através de uma solugdo apenas, enquanto que a nutricdo parentérica simples
corresponde a eventuais suplementos nutricionais intravenosos de que o doente
possa necessitar. Quando o tubo digestivo se encontra parcialmente funcionante
ou quando a alimentagdo oral ou entérica sdo insuficientes para suprir as
necessidades do doente, a nutricdo parentérica pode ser administrada apenas
como suplemento (Fletcher, 2013, pp. 51-52).

Quando o doente é nutrido por via parentérica, as solu¢cdes administradas
contém nutrientes ja digeridos, prontos a circularem na corrente sanguinea e
serem absorvidos pelos diferentes o6rgdos e tecidos. Estas solugbes séo
compostas maioritariamente por glicose, aminoacidos, acidos gordos, agua,
eletrolitos, vitaminas e minerais, sendo possivel misturar entre dez a quinze
substancias numa s6 solugéo. Com o intuito de simplificar a administracéo deste
tipo de nutricdo, foram criadas formulas pré-preparadas com ou sem
micronutrientes, prontas a serem administradas. No entanto, as formulas

personalizadas continuam a ser utilizadas quando os doentes necessitam de
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combinacgdes de nutrientes especificas. De salientar que ambas as férmulas
devem ser preparadas em ambiente asséptico e por profissionais habilitados
(Fletcher, 2013, p. 51 e 54).

Tal como afirma Fletcher (2013, p. 52), a escolha de um acesso venoso
adequado ¢é essencial para a seguranga do doente durante a administragéo da
nutricdo parentérica. Estas solugdes podem ser administradas em veias de
grande calibre ou perifericamente, de acordo com a sua osmolaridade (Fletcher,
2013, pp. 53-54). A semelhanca de todos os farmacos intravenosos, a nutrigao
parentérica acarreta riscos para o doente (Quadro 1), que, segundo Fletcher
(2013, pp. 54-55), podem estar relacionados com 0s acessos venosos € com as
solugdes a administrar, sendo as infecées associadas aos acessos venosos e a
hiperglicemia provocada pelas férmulas hipercaléricas, as complicagbes mais

frequentes:

Quadro 1. Riscos associados a nutrigdo parentérica

ACESSOS VENOSOS SOLUGOES PARENTERICAS

Tromboflebite

Puncao venosa traumatica + Hiperglicemia

Pneumotdrax e hemotdrax - Desequilibrios hidroeletroliticos
Hemorragia - Disfuncado hepatica

Embolia gasosa - Formulas precipitadas ou mal
Enfisema subcutaneo preparadas

Lesao nervos periféricos

Fonte: Fonte: (Fletcher, 2013, pp. 54, 55)

Mais uma vez, é através da vigilancia atenta dos profissionais de saude
que os riscos associados a nutricdo parentérica podem ser prevenidos e
identificados precocemente. Monitorizacdo dos parametros vitais, da glicémia
capilar, do balanco hidrico, dos valores bioquimicos, de sinais de tolerancia a
dieta administrada e do estado clinico do doente, s&o intervengdes a nao
descurar pelos profissionais nessa vigilancia atenta e continua (Fletcher, 2013,
pp. 56-57). O quadro 2 descreve alguns dos cuidados a ter na administragéo da
nutricdo parentérica e o quadro 3 aspetos a ter em conta na monitorizagéo do

doente sob nutricdo parentérica (Fletcher, 2013). J& a figura 4 representa um
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exemplo de guia orientador para a pratica de enfermagem, passivel de
adaptacéo a realidade da UQ, no que diz respeito aos aspetos a monitorizar
durante a administragéo da solugéo (Ayers et al, 2013).

Quadro 2. Cuidados de Enfermagem na Nutrigdo Parentérica

Confirmar identificacéo
do doente e prescricdo
da solucéo

Verificar data de
validade e condicbes
do recipiente da
solucéo (liquido
precipitado, fugas, etc)

Né&o administrar
solucdes durante mais
de 24 horas

Utilizar técnica
assética na
manipulacio do
acesso venoso e do
local de conexdo

Utilizar um sistema de
administracdo a cada
24 horas

Proteger a solucéo se
contiver vitaminas ou
farmacos
fotossensiveis

solucéo-doente

Fonte: (Fletcher, 2013, pp. 55, 56)

Quadro 3. Cuidados de Enfermagem ao doente sob Nutrigdo Parentérica
Monitorizar sinais vitais }
- Despistar sinais de sepsis, desidratacdo ou sobrecarga hidrica

Glicémia capilar }

- Evitar hiperglicémia

Balanco hidrico |

- Evitar desidratacdo e sobrecarga hidrica

[

Vigiar valores analiticos bioquimicos |

- Vigiar funcdo hepatica
- Evitar hiper ou hipoalimentacéo e hidratacdo
- Evitar défices hidroeletroliticos

Monitorizar estado nutricional i

1

- Medidas antropométricas - peso efou circunferéncia do braco
« Avaliar resposta a solucdo administrada

Vigiar estado clinico }

- Alterac8es da consciéncia e do comportamento
- Alteracfes da pele - edema, sinais de desidratacdo
- Local de insercdo do acesso venoso

Fonte: (Fletcher, 2013, pp. 56, 57)
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Figura 2. Guia orientador dos cuidados de Enfermagem na administrag&o de Nutri¢do
Parentérica

PN Administration CHECKLIST -

The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) champions the best evidence-based practices that
support parenteral nutrition therapy in varying age populations and disease states. The appropriate use of this complex
therapy aims to maximize clinical benefit while minimizing the potential risks for adverse events.

The purpose of this checklist is to promote safe practices by nurses administering parenteral nutrition.

[0 Perform hand hygiene

[ use sterile technique when
manipulating vascular access device

[ inspect PN container, check for:

[ Integrity of container: no defects or
leaks present

[ No visible particles or precipitates
[ No oiling, streaking, clumping, or
separation

[ confirm correct formulation, check for:
[ Patient’s name on label

O Match all components listed on the
label against the PN order

[ Route of administration (central vs
peripheral)

O Documentation of proper VAD tip
placement

[ start time

[ Infusion rate with taper if
appropriate

O Beyond use date and time

[ Verify patient identification
O Confirm patient identity using two
identifiers
O Inspect armband (not applicable in
home care)

LEADING THE SCIENCE AND
PRACTICE OF CLINICAL NUTRITION

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

[ initiate PN infusion

O use appropriate size filter on distal
end of tubing

[ spike container
O Prime tubing

[0 set infusion pump settings using
double check

O Trace catheter system to point of
origin

O Disinfect needleless adapter on VAD
hub

[0 Connect PN to patient

O Initiate PN infusion at prescribed
rate

Initiate monitoring protocol which
includes:

O Patient response
O Glucose monitoring
O Serial weights

[ intake and Output
[ Bloodwork

[ vital signs

For full recommendations, rationale, and references,
go to Ayers P, Adams S, Boullata J, Gervasio J,
Holcombe B, Kraft M, et al. A.S.P.E.N. Parenteral
Nutrition Safety Consensus Recommendations.
JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2013.

www.nutritioncare.org/pnsaf

oty

www.nutritioncare.org

Fonte: (Ayers et al, 2013)

Neste guia orientador, em formato de check-list, sdo tidos em conta
aspetos como a higiene das mé&os, a manipulacdo assética dos acessos

venosos, a verificagdo da integridade do recipiente da solugdo, a confirmacao da
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prescricdo e da identificacdo do doente, bem como procedimentos associados

ao inicio da perfuséo e a monitorizagao do doente (Ayers et al, 2013).

2.3. Proposta de criagdao de um guia orientador

A proposta de um guia orientador para a intervengéo de enfermagem na
terapia nutricional na UQ passa pela criagdo de uma check-list semelhante a da
figura 4, quer para a nutricdo parentérica como para a entérica, cujos
procedimentos ou aspetos a verificar nela contidos estardo de acordo com a
equipa que a ira utilizar, apés discussdo com a mesma. Tal como a proposta de
implementacéo da escala NUTRIC modificada, propde-se, numa fase inicial, a
utilizacdo do guia em formato de papel e, dependendo da experiéncia de
utilizacdo da equipa da UQ, numa fase posterior, a inclusdo da check-list no
programa informatico da unidade.

2.4. Nutrigdo entérica VS Nutrigdo parentérica

De acordo com McClave et al (2016, p. 190), os doentes queimados,
comparativamente a nutrigdo parentérica, beneficiam de nutricdo entérica devido
ao menor risco de infegcdo que esta acarreta e ao estimulo do tubo digestivo,
evitando, assim, a isquémia intestinal, a progressdo da queimadura ou o
aumento da permeabilidade intestinal com consequente translocacéo
bacteriana. A “nutricdo parentérica, isolada ou combinada, deve reservar-se as
contraindicagbes da nutricio entérica” (Berger & Chioléro, 2012, p. 125),
devendo ser iniciada logo que possivel apenas se o doente se encontrar
desnutrido ou com alto risco nutricional ou se, nos primeiros sete dias de
internamento, a nutricdo entérica ndo tiver sido iniciada ou se o doente n&o a
tiver tolerado (McClave et al, 2016, pp. 177-178).
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CONCLUSAO

Apobs a revisdo de conceitos associados a terapia nutricional do doente
critico com queimadura grave, conclui-se que a fungdo do enfermeiro é
“fundamental no sucesso da terapéutica” em estudo, na medida em que o acesso
e a manutengcdo das vias gastrointestinal e endovenosa sdo da sua
responsabilidade, assim como a administracdo da dieta e monitorizacdo da
tolerancia do doente a mesma (Colaco & Nascimento, 2014, p. 845).

Conhecer a histéria e as caracteristicas do doente € essencial na
prevencdo de alteragbes do estado nutricional e na minimizagdo de
complicagbes associadas a terapia nutricional administrada, salientando-se,
desta forma, a necessidade de uma avaliagdo eficaz, capaz de identificar o
beneficio de uma terapia nutricional no doente em questdo, permitindo um
planeamento adequado e adaptado as necessidades do mesmo (Machado,
Gragnani, & Ferreira, 2011, pp. 693, 694).

Tanto a proposta de implementacdo da escala de triagem nutricional
NUTRIC modificada como a de criag&o de um guia orientador para a intervengao
de enfermagem na terapia nutricional na UQ onde decorreu o estagio, tém como
objetivo promover a autonomia do enfermeiro nos cuidados ao doente critico com
queimadura grave, garantindo, assim, a qualidade dos cuidados prestados e a
recuperagéo do doente.

Espera-se que este projeto de fundamentagcdo das referidas propostas
permita aos profissionais da equipa da UQ uma revisédo e atualizagédo de
conceitos e praticas relacionados com a tematica, por forma a que a partilha de
conhecimento, opinides e sugestdes durante a sessdo de apresentacdo a

realizar posteriormente se torne enriquecedora e conclusiva.
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APENDICE 4 — Apresentacdo do Projeto de Estagio na Unidade de Queimados



Projeto de Estagio

Unidade de Queimados

PROJETO DE ESTAGIO

A terapia nutricional do doente critico com
queimadura grave: uma intervengao
especializada do enfermeiro

PROJETO DE ESTAGIO

* Status e ingestdo nutricionais sao focos de atengdo do Enfermeiro (ordem dos
Enfermeiros, 2013

= O “estado hipermetabdlico [do queimado] resulta em grave catabolismo

proteico, diminui¢do da imunidade e retardo na cicatrizagdo da ferida” ;sten,
Bettinell & Viea, 2013)

(

“ A terapia nutricional tem como objetivo atenuar as alteragoes n}‘&ab’dljcas b
do doente e controlar a sua resposta imunoldgica 1th\utd=,mlslﬁ o

* “The nurse should: understand the principles underlying nutril ir&

the best way to feed the patient” (e 2015,p.33) L
Al s

PROJETO DE ESTAGIO

Desenvolver competéncias na
drea da pessoa em situagdo
critica, com especial enfoque
na terapia nutricional do
doente critico com
queimadura grave.

Servigo de
Urgéncia

b

»
Unidade de
Queimados

0O doente “queimado grave &,
num primeiro tempo,
essencialmente um doente de
reanimagao” (sroucker, 2012)

0s fenémenos 0 organismo Necessidade de
i 5 utiliza todos os aportes
Queimadura de reparacio de aic
rave tecidos recursos para b elevados de
g eneralizam-se fornecimento energia e
¢ de energia nutrientes

(Berger & Chioléro, 2012; Ravat, Payre, Legaut, & Sens, 2012; Stein, Bettinell, & Vieir, 2013]

s

DOENTE CRITICO COM QUEIMADURA GRAVE

= A resposta do organismo a queimadura

(hiper b e cataboli proteico) é
diretamente proporcional a extensdo da la)

lesdo. ahgs

*Uma SCQ igual ou superior a 30% gera {
alteragbes graves no metabolismo do oV o
doente, podendo levar a morte no espago de == !
3 a 4 semanas, se o estado de desnutricdo 4
n3o for corrigido. o~

(1581, 2016)




TERAPIANUTRICIONAL

ALGUNS CONCEITOS...

* Conjunto de medidas cuja finalidade passa Normalizaro -
pelo fornecimento de nutrientes capazes de adtada Minimizar
supric  “as éti e ‘ 3
proteicas” do doente gun s v w1 L

= Terapia direcionada a doentes incapazes de 1 imizar Giimiiara
comer ou beber proteinas e/ou calorias distirbios st

suficientes de forma autonoma ise s | metabolicos

*® Inclui a alimentacdo oral enriquecida e os |

suplementos nutricionais orais emsn 29 P"‘/e"("’edéf'ms Minimizar o

tempo de
® Inclui a nutrigio entérica e a nufrigio micronutrientes | internamento
PArenteérica pecum w i 2016 = _oume R )

“Processo através do qual determinados componentes dos alimentos s3o captados e
NUTRIGAO utilizados pelo organismo”. Inclui a “digesto, absorsdo, transporte e metabolismo
celular sese, Sushen & Tie 2021, 350)

Estado nutricional agudo ou crénico, caracterizado pela deficiéndia ou excesso de
DESNUTRICAO energia, proteinas e outros nutrientes no organismo, dependendo da atividade
inflamatoria existente treymam i 3, 2005; Mueker 3, 29111

Excesso de massa gorda e de tecido adiposo nas visceras, avaliada através do célculo do
indice d {metro abdominal 2010

Ingestdo ou absorgdo insuficiente de energia ou proteinas, frequentemente
d iéncic i i /ou minerai 2006}

do doente em desenvolver alteragBes do seu estado nutricional e metabélico
i doenga que 3. 2006)

TRICIONAL DO DOENTE QUEIMADO

Avaliar estado Avaliar estado Bl Vi ol eron
hemodinamico nutricional L

(ou até 24h) preferéncia

1 2-7g/Ke/diade ¥ Lipidos <35% do
152¢/Ka/diade | | ¢ 30 yca/ig/dia| | hidratosde | total de energia %

proteinas carbono (55%) ingerida |
vitaminase | | munonutrientes [ 1oy rozo. | Cerrnuicio o
minerais com moderaio nutricionat” e
(arginina, glutamina) sedagdo
(1581, 20165 & Martindale, 2016; Rousseau o al, 2013] 9

AVALIAGAO NUTRICIONAL

Historia do doente "
Triagem

- A2 Nutricional
Avaliagio eficaz do
estado nutricional

'_*, - W
Beneficios da terapia

nutricional
L~ - Avaliagao
Plano nutricional Nutricional
" adequado as

necessidades do doente

*
Macnad, Ferrara 2011)
N u

AVALIACAO NUTRICIONAL

AVALIACAO NUTRICIONA

t 4
X Colheita e interpretagio de dados: antecedentes
Processo rapido e simples, realizado na | | clinicos, nutricionais e farmacologicos; exame fisico,
admisso do doente wremsrn et 2005); medidas antropométricas e valores analiticos;
- S sm—ea Deve ter em conta as necessidades energéticas e

i 5 nutricionais do doente puete etal 2011
Identifica doentes desnutridos ou em

risco de desnutrigdo; e e
Deve ser realizada por médicos, nutricionistas ou

o P nfermeiros peritosna érea;

goateming :a, necessldade _cde; uma Permite planear e implementar um plano nutricional

i 2valiacdonutridonal mats detalhacapeiae adequado e biscado na histria dinica do doente
e {Kieyirain e ol 2006, 5. 193]

I
un

NRS 2002 — Nutrition Risk Screening 2002

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NUTRIC Score — Nutrition Risck in the Critically Il




INTERVENGAO DE ENFERMAGEM

INTERVENGAO DE ENFERMAGEM

* Monitorizagdo da tolerancia e dos efeitos da dieta administrada
(Rowley Conwy, 2013).

* “(...) identificar sinais de alerta que comprometam a ingestdo
alimentar (...) e situagBes que impe¢am uma correta mastigacdo
e deglutigdo dos alimentos/suporte nutricional” (cuuc, 2015)

* “(...) recolher dados antropométricos”, sinalizar e encaminhar 3 "
para o dietista todas as situagdes identificadas (cu.c, 2015 {

"

Dever de “assegurar a de dos cuidad i di e

com rigor as observagoes e as intervengdes realizadas” (ordem dos P v A1Y
Enfermeiros, 2015) .

Alimentag@o oral

Nutri¢do entérica

* Administracdo de farmacos

Nutri¢do parentérica

ALIMENTAGAO ORAL

SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS ORAIS

* “Identificar sinais de alerta que comprometam a ingestdo alimentar” do
doente e assisti-lo no autocuidado, promovendo a sua autonomia (cc, 2015);

= Prevenir o risco de aspiragao;

* Assegurar uma ingestdo nutricional adequada, conside,
intolera es do doente;

ias e pref ias ali

Promover o conforto do doente durante a refei¢ca

* Quando a dieta normal ndo suprime as necessidades nutricionais;

* Aumento de peso e da capacidade funcional do doente;

= Reduzem o risco de complicages, a mortalidade e a frequéncia de reinternamentos;

* Recomenda-se a ingestdo de 1 a 3 suplementos por dia;

* De uma forma geral, fornecem 300 keal, 12g de proteinas e vitaminas e minerais variados;

icos, hipa e hipercaléricos, hipe

ricos em fibras e lipidos...

* Liquidos (leite, iogurte, sumo), em pd, em forma de pudim ou pré-espessados, com diferentes

sabores.
[
[P T——

v formmel‘
-

e ¥, =

NUTRIGAO ENTERICA

* “Ingestdo controlada de nutrientes” de forma “isolada ou
combinada, especialmente formulada e elaborada para uso por
sonda, via oral ou nasal, (...) para substituir ou complementar a
alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou n3o”, que
apresentem “o trato gastrointestinal integro”, mas “a ingestdo

oral parcial ou totalmente comprometida” (assis et al, 2010; Stein, Bettinelii
& Vieira, 2013),

Solugdes poliméricas, poliméricas modificadas, pré-digeridas,

especificas de doengas e especificas de doencas metabdlicas
(infarmed, 5..).

NUTRICAO ENTERICA

e -
kiinistinia s Precaucio em doentes| V20 2dministrar em Perfuso continua em

bolus, b petfiisto com suporte oERss doentes com risco
intermitente ou el sl hemodinamicamente | F0SH e SO TS
continua P instaveis PRg
Y] 1

Bolus: 3 a 8 vezes por Perfusdo continua: g
dia com volumes iniciar com 10240 |
graduais de 60 a 120 mi/hora e, acada8a J
ml, aumentando a 12 horas, aumentar
cada 812 horas em 10 a 20 mi/hora

Iniciar com formulas
standard

(Banicnead e1 3, 2009; McCiave 3 2016)
=




NUTRIGAO ENTERICA

i F '
Armazenar as Pouazeria

pequenas
Ig:::lg:s::t;.;. camydsdes Luvaslimpas
P d para maior xR
rios e com ribond manipulagio
pouca P das solugBes
luminosidade seguranca das
soluges

Os sistemas
de

Bombas de Administrar sl
2 phnpdzdt ministragdo
perfusdo com solugbes até o aRiar
camara de 24-48hapos e
gotas abertura Folese
lurante mais
de24 horas [N
.

(Bankhead et al, 2009; NUTRICIA, 2016)

1

NUTRIGAO ENTERICA

inistrar a NE

Assegurar a eficicia da NE

Prevenir a aspiragio de conteddo
alimentar

Verificar o Observar as
posicionamento da caracteristicas da
sonda (contetido
| aspirado, Rx)
. .

Pesquisar sinais de

‘ Monitorizar o s
% intolerancia
| Vol"";i[:ie;d"'l gastrointestinal de
g 4em 4 horas

NUTRIGAO ENTERICA

olerdncia gastrointestinal
Distensdo e
Vomitos desconforto
abdominal
= F
N Volume residual q .
gastrico elevado

Diminuicio de Alteragbes
gazes e fezes no radiologicas
intestino abdominais

N3o interromper a NE até identificar a etiologia
da diarreia

SolugBes ricas em fibras
Soluges ricas em hidratos de carbono
Osmolaridade da solugio
Possivel contaminagio da solugio
Via de administrago
Regime medicamentoso
Infegho sistémica

6 stal 2018)
2

VIONITORIZA DUAL GASTRICO (VRG)
|7 VRS elevado como Se VRG <500mle Se VRG 200-500ml,
Evidéncla nfio | fator deri éncia de sinais de | medida:
consensual pneumonia por intolerancia, manter de prevengdode
aspiragio NE aspiragdio
- - -

Administrar
Ese VRG> 500ml ? inéti

Separar sistemas de
P RCRRNE S

Fosicionar o doente or
l (etiquetas coloridas)

(AACN, 2015, Bankneas ¢ al 2003 MeChve 2t al, 2016)

2

NUTRICAO ENTERICA

YREVE

Elevar cabeceira do doente entre 30 a 45°

invertido como

Gerir a sedacdo
* Reflexos de tosse e vomito
- Tempo de esvaziamento gastrico

Evitar administragdo de NE em bolus
* Regurgitacdo do contetdo gastrico

(Aacte 2016)

ADMINISTRACAO DE FARMACOS POR SONDA ENTERICA

Implica.

= “manipulagdo da forma
farmacéutica”

= Biodisponibilidade
= Compatibilidade

o Efeitogagv@r 0S
3 v“%; o Pk 3

P | (Mendes, 2011)

Complicagdes..
= “obstrucdo da sonda”
= “alterages gastrointestinais”

= “diminuicdo da eficicia dos
farmacos”

ento dos efeitos adversos”

compatibilidades”

»




ADMINISTRAGAO DE FARMACOS POR SONDA ENTERICA

ADMINISTRAGAO DE FARMACOS POR SONDA ENTERICA

Formulagdes liquidas
£ )y uehonreferidas® e Drageias ou Desagregar o
| mue® || comprimidos revestidos| | comprimido com dgua
A m i [ T onpn gt por pelicula triturados e tépida, agitando-o
T ‘ dissolvidos em dgua dentro de uma seringa
‘ - -
“Acesso gastrico” Administragio no Sempre que Capsulas de gelatina | | Capsulas de libertagdo Capsulasmoles Comprimidos
> 2 dura abertas e prolongada abertas puncionadas ¢ orodispersiveis
como via de elei duodeno ou no possivel, adaptar contetdo dissolvido sem triturar I ido aspirad dissolvide gua
(sondas de “maior jejuno “pode formulagdes g
diametro”, boa tolerancia resultar em absor¢do farmacéuticas (Meades, 2011)
A s i leta? )
Lm0 rodispersivel, ‘ Comprimidos de Nao triturar farmacos
intermitente) retal, injetavel, inalatéria) i inogéni
(Mendes, 2011) -~ - ndo devem ser teratogénicos ou
5 . triturados citotéxicos &

ADMINISTRACAO DE FARMACOS POR SONDA ENTERICA

Nio adicionar Se NEintermitente, Se NE continua,
farmacos diretamente | suspender 1hantese interromper
aNE reiniciar 2h apos imediatamente antes
Se NE contis <]
Se NE continua e
necessidade de jejum, | | Lavar sempre a sonda | | Administrar férmacos o
NE 20" com 15-30ml de 4g L
antes e reiniciar 30" antes e apés {reigrsonds 3:100
; | depois dgua)
Jejum para | L .
intervengio |
cirirgicavs NE

continua - .
Utilizar agua estéril

“Perfusdo intravenosa dos nutrientes
necessarios 3 manutengao ou restauragio do
equilibrio metabélico e nutricional do
individuo”, incluindo a hidratagdo do mesmo.

“Repouso funcional do tubo digestivo” e via oral
ou entérica comprometida.

Pode ser administrada apenas como suplemento.

(Matos, 2004; Fletcher, 2013)
=

NUTRICAO PARENTERICA

Solugdes parentéricas Acessos venosos
Glicose, aminoacidos,

4cidos gordos, agua, Calibre das veias

e oerta e Pungdo da veia
eletrélitos, vitaminas e P femoral
minerais osmalaridade dag contraindicada
solugdes |

Férmulas pré-preparadas

CVCsubcutaneos ' Utilizar um limen
com ou sem

3 trient t se NP superiora 4 exclusivamente
micronutrientes, prontas a daranas paraa NP
serem administradas
{Matos, 200%; Fletche, 2013)
= =

[}

* pungdo venosa lraumdtica

* pneumotérax e hemotérax

* hemorragia « formulas  precipitadas  ou  mal
. misturadas

* embolia gasosa

enfisema subcutineo

* lesio de nervos periféricos

NUTRICAO PARENTERICA

¢ ) = 2

trombofiebite = hiperglicémia
= desequilibrios hidroeletroliticos

= disfungio hepatica

{Matos, 2004; Fietcher, 2013)




NUTRICAO PARENTERICA

TERAPIANUTRICIONAL DO DOENTE QUEIMADO

* Higiene das mados

* Manipulagdo asséptica dos acessos venosos
* Verificar integridade do saco de NP

= Confirmar prescri¢do

* Confirmar identificagdo do doente

= Iniciar perfusdo de NP

* Iniciar monitorizagdo da NP

IAyers ot al 2013)
B

“A nutri¢do parentérica, isolada ou combinada, deve reservar-se
as contraindicagbes da nutrigao entérica” seger& ciokero, 2012).
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ANEXOS



ANEXO | — Escala de Clark



Avaliacao do risco de queimadura da via aérea

Escala de Clark

Segundo a Direcao-Geral da Saude (2015, p. 16), “um indice de Clark > 2

implica forte suspeita de lesao inalatéria”.

Queimadura davia aérea?

Escala Clark et af
Lesdo Presumivel Via Aérea, Score 22

Score

Espago fechado

Dispneia

Alteracdo consciéncia

Rouguidao

Queimadura da face

Expectoragao Carbonacea

Fervores / alteragBes auscultatérias

Rl el =] =] -

Total

Queimadura da via aérea?

Sim ] Nio ] NA
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ANEXO Il — Regra dos 9 de AB Wallace



Classificacao da extensao da queimadura

Regra dos 9 de AB Wallace

Fig. 4-8. Regra dos 9 de AB Wallace.
Cabega: 9%; cada membro superior: 9%; cada membro inferior: 2 x 9%: tronco: 4 x 9%; 6rgaos genitais externos: 1%.

Fonte: (Echinard, 2012a)
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ANEXO Il . Escala Nutritional Risk in Critically 1ll modificada (NUTRIC modificada)



NUTRIC Score'

O sistema de pontuagao NUTRIC foi concebida para quantificar o risco de doentes criticos desenvolverem
efeitos adversos potencialmente modificaveis por terapia nutricional agressiva. A pontuacéo, de 0-10, &
baseada em 6 variaveis explicadas abaixo. O sistema de pontuacdo & demonstrado nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1: Variaveis NUTRIC Score

<50 0

Idade 50-<75 1

275 2

<15 0

15-<20 1

APACHE Il 2028 >
228 3

<6 0

SOFA 6-<10 1

210 2

N° Comorbilidades i L
22 1

0-<1 0

Dias de internamento antes da admissao a UCI =1 1
0-<400 0

o 2400 1

Tabela 2: Sistema de pontuacdo NUTRIC Score: IL-6 disponivel

Associado a piores resultados clinicos (mortalidade, ventilacado)
6-10 Pontuagao
Alta Estes doentes tém maior probabilidade de beneficiar de uma terapia
nutricional agressiva.
0-5 Po;taui:;;ao Estes doentes apresentam baixo risco nutricional.

Tabela 3: Sistema de pontuacao NUTRIC Score: IL-6 Indisponivel*

Associado a piores resultados clinicos (mortalidade, ventilacéo)
&9 Pontuac&o Alta | Etes doentes tém maior probabilidade de beneficiar de uma terapia
nutricional agressiva.
0-4 Pontuacéao o o
Baixa Estes doentes apresentam baixo risco nutricional.

*E aceitavel nao incluir IL-6 quando nao é utilizada por rotina; foi demonstrado ter um valor muito baixo na
predigdo global da pontuagdo NUTRIC score.

L Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. |dentifying critically ill patients who benefit the most from
nutrition therapy: the development and initial validation of a novel risk assessment tool. Critical Care
2011;15(6):R268

Original: 19 de Margo 2013

Versao Portuguesa: 15 de Outubro 2013
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ANEXO IV — Escala Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)



420 ESPEN GUIDELINES

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Table 1 Initial screening
Yes No
1 Is BMI <20.5?
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)
Yes: If the answer is ‘Yes™ to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is *“No’ to all questions. the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (= increase in requirements)

below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional requirements
Score 0 Score 0
Mild Score 1 Wt loss >5% in 3 mths or Food intake Mild Score 1 Hip fracture® Chronic patients, in

particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wit loss > 5% in 2 mths or BMI 18.5
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Moderite Score 2

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in | mth (>15% in 3
mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Severe Score 3

Head injury* Bone marrow
transplantation* Intensive care
patients (APACHE=>10).

Score:

+

Score:

=Total score

Age

i =70 years: add 1 to total score above

=age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

associated risk status.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

NRS-2002 is bascd on an
interpre-tation of available
randomized clinical trials,
*indicates that a trial directly
supports the categorization of
patients with that diagnosis.
Diagnoses shown in iralics are
based on the prototypes given
below.,

Nutritional risk is defined by the
present nutritional status and risk
of impairment of present status,
due to increased it

A nutritional care plan is indicated in all
patients who are

(1) severely undernourished (score=3),
or (2) severely ill (score=3), or (3)
moderately undernourished + mildly ill
(score 2 — 1), or (4) mildly
undernourished + moderately ill (score
L+ 2);

Prototypes for severity of disease
Score = 1:a patient with chronic discase,
admitted to hospital due to

q
caused by stress metabolism of
the clinical condition.

comp ions. The patient is weak but
out of bed regularly. Protein re-

quirement is increased, but can be covered by oral diet or supplements in

most cases,

Score=2: a patient confined to bed due to illnes

e.g. following major

abdominal surgery. Protein requirement is substantially increased, but can be
covered, although artificial feeding is required in many cases.

Score=3: a patient in i

care with &

sted ventil

ete. Protein

requirement is increased and cannot be

covered even by artificial feeding.

Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenuated.

Referéncias Bibliograficas
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ANEXO V — Escala Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)



Malouriton Advsory Growp
A Standing Committee of BAPEN

(@), ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ MAG

BAPEN (‘Ferramenta Universal para Rastreio da Malnutricao’)

www.bapen.org.uk BAPEN esth reistada como onganizagho carittiva com o nimero 1023927  www.bapen,org.uk

[ y
MUST
A ‘MUST’ & uma ferramenta de rastreio em cinco passos que identifica adultos que sofram de

malnutricao, portanto, que estejam em risco de subnutricao ou que sofram de obesidade. Inclui ainda
as linhas de orientacao de controlo que podem ser utilizadas para desenvolver um plano de cuidados.

Destina-se a ser utilizada em hospitais, na comunidade e noutras instalacoes de cuidados e pode
ser utilizada por todos os profissionais de saude.

Este guia contém:

Um fluxograma que apresenta os 5 passos a utilizar para o rastreio e controlo

A tabela de IMC (indice de massa corporal)
As tabelas de perda de peso
As medicoes alternativas quando o IMC nao pode ser obtido medindo-se o peso e a altura.

Os 5 passos da ‘MUST’

Passo 1

Medir a altura e o peso para obter a pontuacao de IMC utilizando a tabela fornecida. Se nao for
possivel obter a altura e o peso, utilizar os procedimentos alternativos indicados neste guia.

Passo 2

Anotar a percentagem de perda de peso involuntaria e pontuar utilizando as tabelas fornecidas.

Passo 3

Estabelecer a consequéncia de doenca grave e pontuar.

Passo 4

Somar as pontuacoes dos passos 1, 2 e 3 para obter o risco geral de malnutricao.

Passo 5
Utilizar as linhas de orientacao de controlo e/ou a politica local para desenvolver um plano
de cuidados.

Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter mais informagoes quando nao é possivel medir-se o peso e

a altura e quando se faz o rastreio a grupos de doentes, para 0s quais sao necessarios ainda mais cuidados na
interpretacao (por exemplo, os que tém problemas de retencao de liquidos, os que usam proteses, os que sofreram
amputacoes, os que sofrem de doencas graves e as mulheres gravidas ou em periodo de lactacao). O folheto também
pode ser utilizado para formagao. Consulte o Relatério ‘MUST' para ver as provas corroborantes. Tenha em conta que
a ‘MUST' nao foi concebida para detetar a ingestao deficiente ou excessiva de vitaminas e minerais e s6 pode ser
utilizada em individuos adultos.

© BAPEN



O

Passol ., Passo2 , Passo3 "~

Pontuacao do IMC Pontuacao da perda Pontuacao da consequéncia
de peso de doenca grave

IMC kg/m*  Pontuagdo Perda de peso Se o individuo esta

20 (30 involuntaria nos altimos gravemente doente e redyzm
. 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade) 0 % Pontuacao nutricional ou se se prevé
18.5-20 =1 <5 = nao conseguir alimentar-se

5-10 =1 durante >5 dias

<185 = >10 =2 Pontuacao 2

Se nao for possivel obter a altura e o E improvavel que a consequéncia
peso, consulte a parte de tras para saber de doencga grave seja aplicada fora
como obter medi¢oes alternativas e 4 do hospital. Consulte o Folheto
como utilizar os critérios subjetivos Passo Explicativo da '"MUST' para obter

mais informacoes

Risco geral de malnutricao

_Somar todas as pontuachs para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuacao O baixo risco Pontuacao 1 risco médio Pontuacao 2 ou superior, alto risco

Passo 5

Linhas de orientacao de controlo

a 0 h @8 1 W F 2 ou mais

. . . PorT .
Baixo Risco Risco Médio Alto Risco
Cuidados de saide Observar Tratar*
de rotina . RegistEBr ; ingestao nutricional e Remeter ao nutricionista, a
: . urante 3 dias equipa de suporte nutricional ou
2 Repe?” o rastreia e Se for adequada — preocupacgao implementar a politica local
SIS OT AN ligeira e repetir o rastreio o Definir objetivos, melhorar e
Instituicoes de cuidados — « Hospital — semanalmente atifrentar ajin est'éwo nitficionaligeral
mensalmente « Instituicao de cuidados — & g
Comunidade — anualmente pelo menos mensalmente  Monitorizar e rever o plano de
: « Comunidade — pelo menos cuidados Hospital - semanalmente
para grupos especiais
558 WA de 2 a 3 meses Instituicao de cuidados
or exemplo 0s individuos 2 = S —
275 NS * Se for inadequada — preocupacao mensalmente Comunidade -
clinica — seguir as politicas locais, mensalmente
definir objetivos, melhorar e _
aumentar a ingestao nutricional A menos que se suspeite poder

prejudicar ou nao beneficiar com o
suporte nutricional, por exemplo,

geral, monitorizar e rever o plano
k J @ cuidados regularmente J roeAminente: )
ﬁrodas as categorias de risco: \
« Tratar as condicoes subjacentes e prestar ajuda e Obesidade:
aconselhamento nas opcoes alimentares, nos alimentos e nas « Registar a presenca de obesidade. Para os doentes
bebidas quando necessario. com condicoes subjacentes, estas sao geralmente
« Registar a categoria de risco da malnutri¢ao. controladas antes do tratamento da obesidade.
u Registar a necessidade de dietas especiais e seguir a politica local. J

Reavaliar os individuos identificados como estando em risco a dida que vao pelas ¢ de
Consulte o Folheto Explicativo da ‘MUST' para obter informacdes mais detalhadas e o Relatério ‘MUST' para obter informacdes sobre as provas corroborarfe8APEN
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ANEXO VI — Escalas de avaliacédo da gravidade do doente Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1l (APACHE I1) e Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA)



820 CRITICAL CARE MEDICINE OCTORER, 1985

THE APACHE Il SEVERITY OF DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM

HIGH ABNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
PHYSIOLOGIC VARIABLE
+4 +3 +2 +1 0 1 +2 +3 v 4

? Q 0 O )
TEMPERATURE: . tecta).('C) 20 % Qo #s%00 | e | aBer | seder | so-fier | sde
MEAN ARTERIAL PRESSURE — mm Hg :Qu 130955 110929 76108 5589 Py}
HEART RATE (o} e} 0 0 QO [0}
{vantricuar response) 2180 140-179 110-139 70-109 5552 4054 <39
AESPIRATORY RATE — o o) e} 0 O O 0
{non-ventiiated or ventliated) >50 549 2534 12.24 1011 69 <5
OXYGENATION .00, or PaO, (mm Hg! e) 6)
&. FIO, = 0.5 recocd A-aD0, Z %00 350-499 200349 <200 || 8 = 4 %

o — ——— ——— — ———— —_— e —— — — F—_——— — —_ — - — — —_— — — — ———
b "FI0, < 0.6 record only Pao, [ — "OPS, >0 | (3PO, 6170 [[DF0, 5560 [P0, <55

O Q Q
ARTERIAL pH »5 o 15750 7.32.7 49 728732 7157.24 <718
SERUM SODILM (mMalil) :8{1 |50979 |5_85q 150954 1 Qﬂ 120129 111119 s110
SERUM FOTASSIUM (mMol 'L} > 9 s,sa: .8 355.4 334 g 923 < eos
SERUM CREATININE (mgi 100 mi) O (@] O
10ouble pornt score for mcute renal failure] 295 234 1618 0614 <06
@] O
HEMATOCRIT %} ;?o ag 9 aey(i;s 20459 20299 <
WHITE BLOOO COUNT ftotalimma) (2-, Sg (] O 9
lin 1.30081 2> 20-38.9 15-19.9 3149 129 <1
GLASGOW COMA SCORE (GCSy.
Score = 15 minus aclval GCS
A Tolat ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (APS): ®
Sum of the 12 individual variable points
Serum HCO, venuus-mMoliL) [e) (@] [e) O Q Q Q
[Not preferrad, use [ no ABGS) 252 41519 32-408 22310 18.218 15179 <15
@ AGE POINTS: [C) CHRONIC HEALTH PDINTS
Assign poinis to ape Il the patient has a hislory of severe organ System in:  CARDIOVASCULAR: New York Hearl Assoclation
as follows lNciency or is immur P assign points  Class V. APACHE 1) SCORE
as ‘ollows TORY: Ch triet uet
AGE(yis)  Paints 3. for nonoperative of emergency postoperalive ?fsi?:,“dg““ w;ﬁ'."':_;':‘ s ol ot Sumof + B o+
‘5545“ pafients — & points tion, i.e., unable 1o climb stalrs or perfarm household APS points
& 2 7' lacti duties; or documeniod chronic hypoxia, hypereaonia, e
5564 3 b. lor elective posloperalive patierts — 2 points sncondary polycylhamia, sevaes pulmonaty hyperten- Age posnta
T : DEFINITIONS Hon (> e 9 ;
Organ Insulticiency or immuno-compromised state ~ NENAL: Receiving chranic oiafysis. Chronic Health points -
musl have been gvident prior 1o Ihis hospital admis-  IMMUNO-COMPROMISED  The palient has received
ston and conform 1o the lollowing critaria: Iherapy thal suppresses res-stance to |'1’ﬂ31|°".I 29, Total APACHEN _ _ .
ong

LIVER: Biopsy proven citrbosis and decumented po‘tal
hyperiansion. episodes of past uoper Gi bieading at-
tributed to porial hypenension; or prior episodas of
hepatic lailuraiencephalopsethy/coma.

1erm of racent high dose sleroids, of has a disease
tha! is sulficigtly advanced (o suppress resistance to
infection, e.g.. leukemia, lyrrphoma, AIDS,

FIG. 1. The APACHE Il severity of disease classification system,

Fonte: (Knaus et al, 1985, p. 820)
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Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA)

Table 1. The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score®

SOFA Score
]
Variables 0 1 2 3 4
Respiratory
Pao,/Fi0,, mm Hg >400 =400 =300 =200t =100t
Coagulation
Platelets x10%/uLt >150 =150 =100 =50 =20
Liver
Bilirubin, mg/dLt <38 1.2-1.9 2.0-59 6.0-11.9 >12.0
Cardiovascular
Hypotension No hypotension Mean arterial Dop =5 ordob Dop >5, epi =0.1, Dop >15, epi >0.1,
pressure (any dose)§ or norepi =0.1§ or norepi >0.1§
<70 mm Hg
Central nervous system
Glasgow Coma Score Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinine, mg/dL <12 1.2-19 2.0-34 3.5-4.9 or <500 >5.0 or <200

or urine output, mL/d||

*Norepi indicates norepinephrine; Dob, dobutamine; Dop, dopamine; Epi, epinephrine; and FO,, fraction of nspired oxygen.
tValues are with respiratory support
$To convert bilirubin from mg/dL to pmoVL, muitiply by 17.1.
§Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in pg/kg per minute).
[To convert creatinine from mg/dL to pmoV/L, multiply by 88.4.

Fonte: (Ferreira et al, 2001, p. 1755)

Referéncias Bibliograficas
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ANEXO VIl — Formula de Harris-Benedict e Equacgéo de Toronto para calculo das

necessidades energéticas



Formula de Harris-Benedict e Equacao de Toronto

A. Formula de Harris-Benedict

Harris-Benedict equation

Males BEE = 6647 + (1375 x W) + [(5.0 x H) - (6.75 x A)]
Females BEE = 665.1 + (9.65 x W) + [(1.86 x H) - (4.668 x A)|
TEE = BEE x AF x IF x TF
TEE = total energy expenditure, BEE = basal energy expenditure
AF - activity factor, bed-ridden patient 1.2
active but bed-ridden patient 1.35
ambulatory patient 13
[F - ijury factor; TBSA < 20% 1.5
TBSA 20-50% 1.8
TBSA > 50% 21
TF - thermal factor. 38 C Ll
PC 1.2
40°C 13
4cC 1.4

W — Weight (peso)
H — Height (altura)
A — Age (idade)

Fonte: (Spodaryk & Kobylarz, 2005, p. 117)



B. Equacao de Toronto

Equacdo de Toronto

- 4343 + (10,5 x %SCQ) + (0,23 x IC) + (0,84 x GERE) +
(114 xX°C) - (4,5 x dias pbs-trauma)

SCQ - Superficie Corporal Queimada

IC — Ingestao calérica do dia anterior

GERE — Gasto energético estimado por Harris-Benedict
°C — Celsius (temperatura corporal)

Fonte: (Stein, Bettinelli, & Vieira, 2013, p. 238)

Referéncias Bibliograficas

1. Spodaryk, M., & Kobylarz, K. (2005). The usability of Harris-Benedict and
Curreri Equations in Nutritional Management of Thermal Injuries. Annals of
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2. Stein, M., Bettinelli, R., & Vieira, B. (2013). Terapia nutricional em pacientes
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ANEXO VIl — Registos de Enfermagem da Urgéncia Geral: Continuidade de Cuida-

dos ao Doente Queimado



Logotipo da Registos de Enfermagem da Urgéncia Geral

Continuidade de Cuidados ao

Institui¢ao Doente Queimado e
Entrada 5U
EntradaUQ
Identificagiio do Utente
Nome: Idade:
Sexo: MmO O | DN: Contacto da familia:
Nimero ce episbaio: Grau ce parentesco:
& J alad ol
Trauma? Sin Nio
Permeéavel? Sin Nio
Aspiragao vomito? Sim Nio
Aspiracdo via aérea? sim N&o
Subluxa¢do mandibula? Sin Nio NA
Colar cervical? Sim Nio
B. Respiragdo e Ventilagio sU
Expansdo toracica adeguada? Sim Nio NA
Torax equimoével? Sim Nio NA
Mdscara alta concentragdo com oxigénio a 100% Sim Nao NA
Queimaduras circunferenciais do térax? sim Nio NA
Qucimadura da via aérea?
Escala Clark et af
s 3 Scare
Lesdo Presumive! Via Aérea, Score 22
Espacgo fechado 1
Dispneia 1
Alteracdo consciéncia 1
Rouguicdao 1
Queimadura da face 1
Fxpectoragao Carbonacea !
Fervores / atera¢Bes auscultatdrias 1
Totaf
Queimadura da via aérea? Sim ] N3o ] NA

Eritubagado tragueal

Qro | Nasa 1 NA

Tubotraquealn.? / Pressdo cuff {cm H,0)

!

Nive| Dentigdo / Asa nariz

C. Circulagdo com Controlo Hemorragico ; SU

Pulso Periférico Cheio filiforme
Tempo Preenchimento Capilar Norma »2"
12 CVP/CVC/IO

22 CVP/CVC/IO

Colheita de Sangue Sim Nio
Controlo de hemorragia Sim Ndo NA
Queimadura(s) circunferencial (ais) membrols)? sim Nao NA
D. Avaliagdo Neurolégica ’ : _SuU

Estado de consciéncia {(Ver escala de coma de Glasgow) o B
Pupilas ¥a Jlgg @@El ®
Glicémia cap'lar me/dl
Défices motores ou sensitivos? sim | N3o |




Logotipo da

Continuidade de Cuidados ao

Registos de Enfermagem da Urgéncia Geral

instituicao Doente Queimado

E. Exposicao Com Controlo t Temperatara T
Remocdo de toda a roupa e aderecos Sim NZo
Rolamento para examinar o ¢orso. Lesdes? Sim NED
Arrefecimento foi efectLado? Sim NEo
SCQ {ver figura Lunc And Browder) %
Marter o doente quente Sim \ie
Colacacdo de barreira estéril? Sim Nio

T Chloulo daArca Queinada - Método Lund and Browder(p 4

‘F. Ressustitagdo por Fluidos (Baseato na formula de Parklond)

Ressuscitacdo por fluidos para as primeiras 8 horas:

C.1875ml X [ 1% aqueimazurax | ] pesolkgi- Y

mifkora

Quadro de halango hidrico:

Tempo de Queimadura 12 Hora | 22 Hora

3¢ Hora

42 Hora

5d Hora

62 Hora

728 Hora | 82 Hera

Lactate Ringer (ml)

OQutros fluidos (ml)

Débito wrinario (ml)
Objelivo » 0.5—-1 rrl/gﬁ:’h

Medicagdo Administrada:

Hora Medlcamentos

Via

Dose

Assinatura

Sinais Vitais:

Hora

FR

Sat02 /
EtCO2

Temp. °C

FC

TA

BPS
EN

Dor

Tubos:

ENG / EQG; Calibre ch; Data

Catéter Vesical; Calibre cf;




Logotipo da Registos de Enfermagem da Urgéncia Geral

instituicdo Continuidade de Cuidados ao
Doente Queimado

Avaliacdo Secundaria

Histéria
= A-Alergias:

= - Mecicagdo:

= P- Antecedentes pessoais:

= |- (ltima refei¢do:

®* E-Eventos:

Exame Cefalo Caudal (alteracdes

Vacina do Tétano? Sim [ Nao

[0 | Lote: | Data:

Assinatura:

Lista de Verificagdo de transferéncia
uag

S/N/NA

Qutra Informacéo Relevante:

Via aérea — Segu ra?

Tubo géstrico permedvel?

Tubos ¢ cateteres fixos?

Retirar préteses/ortteses

CIAV contactaco?

Adeguada analgesia?

Perfusdes

Relb6gio/pecas joa haria retiradas?

Registos/Exames complementares?

Cboia dos registos efetuada?

Familia informada da transferéncia?

Unidade de destino contactada?

Observacdo pelas seguintes especialidades: ECD Realizados:
Enfermeiros SU:
Origem: Meio:
[J vaPablica [ reli/VMER
[ pomicilio s
B Outra Instituicio de Salde [ sev
Outros O Préprios meios




Logotipo da Registos de Enfermagem da Urgéncia Geral

instituicdo Continuidade de Culdados ao
Doente Queimado

Calculo da Area Queimada — Método de Lund And Browder

A=35%

B=4,75%

C=35%

Regido L ‘ %
Cabega
Pescogo
Tronco - Face Anterior

Tronco - Face Posterio”

Memoro Superior DTO
Memoaro Superior ESQ

Nadegas
Genitélia
Memoro Inferior ESQ
Memoro Iaterior DTO
Total Area Queimada

Escala de Coma de Glasgow

Escala Comportamental da Dor

(BPS) (GCs)
Expressdo Faciaf
l{elgxada : 1 (o) Y} M
L'gei-amente contraidas (ex:sobrancelt as srqueatas) 2
Contracgdo franca (ex: palpebrss cerradas| 3 Abe")"::’s"'-“ Respasta Verbal Resposta Motors
Facies ce Dor 4
Membros Supericres/Membros Inferiores
S, 73 6 Obedece 3
em movimento 1 = & drdans
Parcialmente flectidos 2
Rig dos com decos crispados/cerrados 3 o g | Lotaleza
e rigrtad s
Totalmente contraidos / Rigicos 4 e
Adaptagéo Ventilatéria il e Lol smss a | Resecdoce
Adaptaco 1 fuga
Adaptaco com acessos de tosse esporadicos 2 3l e 3 | palavres 3 | Flexto
Desadaptado / blogueio vent latorio freguente | 3 iapriades mete)
Impossidbiidade de controlo da ventilagao 4 _ e T T
2 | ADor 2 " 2
Incompreensivals anormal
Escala Numérica da Dor (EN)
1 | Ausente 1 | Ausente 1| Ausente

Reterencias Bibliograricas
CHLC. (2018). Procedimento Multissetorial N° 19 - Gestao de doentes vitimas
de queimaduras resultantes de um incidente grave. Lisboa: Centro Hospitalar

Lisboa Central.



ANEXO IX — Certificado de apresentacao do Pdster “A terapia nutricional do doente
critico com queimadura grave: uma intervencao especializada do enfermeiro” no XIX
Congresso Anual da APNEP



CONGRESSO
ANUAL DA

APNEP

27 e 28 Marcgo 2017
MATOSINHOS

Certificado

Certifica-se para os devidos efeitos que os(as) Ex.mos(as) Senhores(as):

Ava @mv&\ 3&@:& de Sa Fardilhn * \QQN Eurico Gonealves de Sousa Ferreira

Participaram em coautoria com a apresentacao de POSTER no tema: A terapia nutricional do
doente critico com queimadura grave: uma intervencao especializada do enfermeiro. do
XIX Congresso Anual da Apnep , realizado no(s) Cinemas NOS NorteShopping, no(s) dia(s) 27 e
28 de Marco de 2017.

APNEP VERIFICATION CODE
qrsn7y6-vq-GIE-4r57z1




ANEXO X — Certificados de participacdo nos XVIIl e XIX Congressos da APNEP



x<— CONGRESSO
ANUAL DA APNEP

11 & 12 e abril s 2016 | Matosinhos

Certificado

Certifica-se para os devidos efeitos que o(a) Ex.mo(a) Senhor(a):

Ava N@&\ Fardilba

Esteve presente no XVIII Congresso Anual da Apnep , realizado no(s) Cinemas NOS
NorteShopping, no(s) dia(s) 11 e 12 de Abril de 2016.

/,
APNEP VERIFICATION CODE \\\ /
qrsn 7y 6-vg-HILD-2n4 6vpv2npn 1 . \ Z Qv\

NANIpe R DE. ANIBAL MARINHO

Presdents do APNEP)




CONGRESSO
ANUAL DA

APNEP

27 ¢ 28 Marco 2017
MATOSINHOS

Certificado

Certifica-se para os devidos efeitos que o(a) Ex.mo(a) Senhor(a):

Ava @m:m\ Fardila

Esteve presente no XIX Congresso Anual da Apnep , realizado no(s) Cinemas NOS

NorteShopping, no(s) dia(s) 27 e 28 de Mar¢o de 2017.




ANEXO Xl — Certificados de participacdo nos Programas de Formacao ESPEN Life-

Long Learning



The European Society for ~
Clinical Nutrition and
Metabolism

THE EUROPEAN

SOCIETY FOR
CLINICAL
NUTRITION AND
METASBOLISM

LLL COURSE CERTIFICATE

In recognition of an active participation to the Live Course titled

"ICU nutrition: treatment and
problem solving”

of the ESPEN Life-Long Learning Programme
on Clinical Nutrition and Metabolism

the present certificate is awarded to

The course: “ICU nutrition: treatment avd problem solving” is part of the ESPEN Life Long Learning
“Programme 2016 and is accredited by the Buropean Accreditation Council for Continuing Medical
Education (EACCME). This course provides You 3 credits for medical specialists.

A iy i

LLL/cngse director ESPEN delegate Loc ganizer

CHPorto, Porto, Portugal Date 10.04.2016




~

Edocetion and Cuttyre DG
Lifelong Learning Programme

The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism

THE EUROPEAN

SOCIETY FOR
CLINICAL

NUTRITION AND

LLL COURSE CERTIFICATE

METABOLISM

In recognition of an active participation to the Live Course titled

"Approach to parenteral nutrition”

of the ESPEN Life-Long Learning Programme
on Clinical Nutrition and Metabolism

the present certificate is awarded to

The course: “Approach to parenteral nutrition” is part of the ESPEN Life Long Learning Programme 2016
and is aceredited by the European Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME).
This course provides You 3 credits for medical specialists.

gO(M:Q\)\n\'!/‘a («“w YLQ)"\ h

o o8
7

LLL course director ESPEN delegate Locélfﬁrganizer

Norteshopping, Matosinhos, Portugal _ Date 10.04.2016




ANEXO XII — Certificado de participagao no Curso de Formacgao Profissional “Farma-

cologia de urgéncia e emergéncia para Enfermeiros”
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Certifica-se que

ANA RAQUEL MARQUES DE Sa FARDILHA

natural de Ovar, nascido(a)em 26-07-1988,
titular do n.° de identificagao 13423825, valido até 28-01-2021,
frequentou o curso de Formacgéo Profissional:

FARMACOLOGIA DE URGENCIA E
EMERGENCIA PARA ENFERMEIROS
(NOV 2016) - LISBOA

em 12/11/2016 e 13/11/2016 com a duragéo de 12 horas.
Certificado n.? 3365/2016 de acordo com o modelo publicado
na Portaria n.° 474/ 2010 de 8 de julho.

bwizer

your evolution

PGegy

ERTIFICADA




ESTRUTURA CURRICULAR

Unidades de Formacéo/ Modulos/ Outras Designagoes

Introducdo a Farmacologia: conceitos: definicéo e farmaco, classificacéo,
aplicagdes dos farmacos, vias de administragao

Praticas seguras recomendadas para o uso seguro da administracdo de
medicagao

Farmacos Analgésicos: introdugao; a dor e o seu tratamento; analgésicos
(classificagao; AINE's; analgésicos opidceos)

Farmacos Antiarritmicos / anti-anginosos / anti-hipertensores: Fisiologia do
impulso cardiaco

Farmacos Vasopressores;
Farmacos Broncodilatadores: Principais farmacos;

Farmacos Anticonvulsivantes: Principais Cuidados e Monitorizagéo; principais
farmacos;

Farmacos Anticoagulantes / Antiagregantes: Principais Cuidados e
Monitorizacéo; principais farmacos;

Farmacos Anestésicos: Principais cuidados na preparacéo e administragéo;
principais farmacos;

Paragem Cardiorrespiratéria: Algoritmo de SBV e SAV pela ERC; principais
farmacos;

Disrritmias de Peri-Paragem: Algoritmos da ERC; principais farmacos

Alteragdes eletroliticas: Principais alteracdes eletroliticas; Cuidados na
preparacao e perfusao dos aditivos; Principais farmacos;

Qutros farmacos

Horas

0,5

05

O responsavel pela unidade formadora

Hugo Belchior

(assinalura e selo branco ou

www.DWizer com




