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FRASE OU PENSAMENTO

"No caminho da vida, como em todos os caminhos, aquilo que verdadeiramente conta € nao
perder de vista a meta." - Papa Francisco
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RESUMO

O presente relatério de estagio representa assim um elemento fulcral do percurso realizado no
ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area da Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica. Neste documento, divido em trés partes procuro descrever os contextos onde
decorreu a minha pratica clinica, um estudo de caso ficcionado desenvolvido num contexto e a
concretizacao através do pensamento critico-reflexivo sobre o processo de desenvolvimento de
competéncias, comuns e especificas, do enfermeiro especialista e mestre na area da
enfermagem a pessoa em situacao critica. A gestao do volume de liquidos no doente critico é
um aspeto fundamental na pratica clinica, especialmente em contextos de instabilidade
hemodinamica e insuficiéncia organica. A monitorizacdo e a intervencao adequada na
administracao de fluidos sao cruciais para otimizar a perfusao e a funcao dos 6rgaos. Assim, o
papel dos enfermeiros na gestao do volume de liquidos assume uma importancia crescente,
exigindo o desenvolvimento de competéncias especificas para assegurar cuidados de qualidade
aos clientes em situacao critica. Assim, o objetivo principal é desenvolver competéncias comuns
e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, com foco na area da
gestao do volume de liquidos em clientes criticos. Este enfoque inclui a monitorizacdo do estado
volémico, a identificacao de desequilibrios e a implementacao de estratégias de correcao
adequadas. Além disso, pretende-se refletir sobre o percurso profissional realizado durante os
estagios, enfatizando a importancia da formacdo continua na constru¢ao de uma pratica clinica
segura e eficaz. De forma geral, 0 estagio de natureza profissional € uma mais-valia para o
crescimento profissional, permitindo o desenvolvimento de competéncias essenciais que
sustentam a pratica especializada. Estas competéncias abrangem a pratica clinica, os principios
éticos e legais, a prestacao de cuidados e a gestao dos cuidados, integrando-se no ambito do
mestrado em enfermagem médico-cirdrgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao
critica.

Palavras-chave: Pessoa em situacao critica; Gestao do Volume de Liquidos; Competéncias
clinicas especializadas; Cuidados de Enfermagem.
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ABSTRACT

This internship report represents a key component of the journey undertaken as part of the
Master's Degree in Medical-Surgical Nursing, in the field of Nursing Care for People in Critical
Situations. This document, divided into three parts, aims to describe the contexts in which my
clinical practice took place, a fictional case study developed within one of these contexts, and
the reflection and critical thinking process regarding the development of both general and
specific competencies of the specialist nurse and master's graduate in the area of Nursing Care
for People in Critical Situations. The management of fluid volume in critically ill patients is a
fundamental aspect of clinical practice, especially in contexts of hemodynamic instability and
organ failure. Monitoring and appropriate intervention in fluid administration are crucial for
optimizing organ perfusion and function. Thus, the role of nurses in fluid volume management is
becoming increasingly important, requiring the development of specific skills to ensure quality
care for patients in critical situations. The main objective is to develop both common and
specific competencies for the specialist nurse in medical-surgical nursing, with a focus on fluid
volume management in critically ill patients. This approach includes rigorous monitoring of
volume status, identification of imbalances, and the implementation of appropriate corrective
strategies. Furthermore, it aims to reflect on the professional journey during the internships,
emphasizing the importance of continuous education in building safe and effective clinical
practice. In general, the professional internship is an added value for professional growth,
allowing the development of essential competencies that support specialized practice. These
competencies encompass clinical practice, ethical and legal principles, care delivery, and care
management, integrating within the scope of the Master's degree in medical-surgical nursing, in
the field of nursing for critically ill patients.

Keywords: Critically ill patient; Fluid Volume Management; Specialized Clinical Competencies;
Nursing Care.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

ACSS - Administracao Central do Sistema de Saude

EEEMCPSC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

DGS - Direcao Geral da Saude

IACS - InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude

MEMCEPSC- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica

MRSA - Staphylococcus Aureus Meticilina-Resistente

NAS - Nursing Activities Score

OAF - Oxigenoterapia de Alto Fluxo
OE - Ordem dos Enfermeiros
PAC - Pneumonia Adquirida na Comunidade

PPCIRA - Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos

PSC - Pessoa em Situacao Critica
SU -Servico de Urgéncia

TISS - Therapeutic Intervention Scoring System

UCICC - Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatério surge com o culminar de um percurso de desenvolvimento de
competéncias integrado no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacgao Critica (MEMCEPSC), inserido na formacao pds-graduada da
Escola Superior Enfermagem do Porto (ESEP), durante os anos letivos 2023/2024 e 2024/2025,
sob orientacao Professora Doutora Carla Cerqueira e do Professor Fernando Oliveira.

No percurso de desenvolvimento destas competéncias foram realizados estdgios de natureza
profissional inseridos em duas unidades curriculares do referido curso: Estagio de Natureza
Profissional com Relatdrio Médulo | e Estdgio de Natureza Profissional com Relatério Médulo I1).
As duas unidades curriculares perfazem um total de 45 ECTS, ou seja, de 1260 horas. Os
estagios integrados nestas unidades curriculares foram realizados em trés areas de cuidados a
pessoa em situacao critica: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), Servico de
Cardiotordcica e Servico de Urgéncia (SU), num total de 540 horas de ensino presencial. Todos
0s ensinos clinicos foram orientados por enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

Enquadrado pelos objetivos gerais do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e pelas Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica
(EEEMCPSC), o presente relatério tem como objetivos:

* Analisar os diferentes contextos de estdgio que integraram o percurso formativo,
demonstrando a idoneidade dos servicos para a formacao de enfermeiros especialistas em
enfermagem médico cirdrgica a pessoa em situacao critica;

« Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no processo de tomada de decisao em
enfermagem nos cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

 Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no ambito da dinamizacdo da resposta em
situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe;

* Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no ambito da maximizacao da intervencao na
prevencdo e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica

* Analisar criticamente o percurso de desenvolvimento de competéncias de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirlrgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica com base

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 13
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no Regulamento n.2 429/2018 que define competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem Médico-Cirdrgica.

Tendo em conta as necessidades complexas e amplas da pessoa em situacao critica e fruto de
uma reflexao critica sobre a minha experiéncia profissional e das minhas motivacdes pessoais
optei por orientar o meu percurso para o desenvolvimento de competéncias por um
tema/problematica relevante nos cuidados a pessoa em situagdo critica: “Gestdo do volume de
liquidos nos doentes criticos”. De facto, o termo estabilidade hidrica indica, que a quantidade de
agua que estd presente no corpo esta distribuida proporcionalmente (Litchfield et al, 2018). E,
com isto, é de facil percecao que o equilibrio hidrico € um processo dinamico e indispensavel
para o normal funcionamento do corpo humano. Assim, através de diferentes mecanismos de
adaptacao ocorre uma regulacao eficiente deste processo. Nao obstante, podem surgir
alteracdes associadas a diversas causas tais como: doencas do foro cardiovascular, doencas do
foro renal, alteracdes na ingestao de liquidos, perdas de volume abundantes como no caso de
hemorragias ou situacdes de stress corporal excessivo que podem prejudicar estes mecanismos
(Litchfield et al, 2018). Desta forma, podem surgir desequilibrios hidricos que podem resultar
em quadros de sobrecarga ou deplecao de volume.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), sabe-se que a pessoa em situacao critica (PSC)
é considerada “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia, ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais funcodes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica”. Desta forma, os doentes criticos ao vivenciar processos dinamicos
associados a faléncia organica, estao sujeitos inevitavelmente e recorrentemente, por diferentes
causas, a alteracdes no equilibrio hidrico, resultando em situacdes de sobrecarga ou deplecao
de volume (Barlow et al., 2022). Sabe-se ainda que, a administracao de fluidos em doentes
criticos € uma das intervencdes mais comuns e tem como objetivo aumentar o volume sistdlico,
o débito cardiaco e otimizar o fluxo de sangue sistémico e a perfusao tecidual (Messina et al.,
2022). Esta administracdo deve ser cautelosa devido a iminéncia de possiveis alteracdes
hidricas no decorrer da prépria doenca critica (Barlow et al., 2022). Assim, os EEEMCPSC devem
prestar cuidados com foco na antecipacao da instabilidade, na atuacao perante essa mesma
instabilidade e no risco de faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Assim, devem
integrar conhecimentos e competéncias diferenciadas sobre todos os aspetos fisioldgicos que
podem ser foco de instabilidade.

Com isto, é de facil percecao que o volume de liquidos é um foco de atencao essencial no
ambito da pessoa em situacgao critica e, desta forma, os enfermeiros devem ser capazes de
manter uma vigilancia detalhada do mesmo, de forma a que haja um detecao precoce de
possiveis alteracdes e a prevencao de complicacdes associadas quer a sobrecarga, quer a
deplecao de volume, sendo que ambos contribuem exponencialmente para o aumento da
mortalidade, tempo de internamento e comorbilidades (Zhang et al., 2022).

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 14
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Desta forma, o relatério apresentado inscreve-se numa ldgica de expor a trajetdria pessoal, mas
também académica e profissional, orientada para o desenvolvimento de competéncias
avancadas na prestacao de cuidados & PSC, com especial enfoque na gestao do volume de
liquidos.

Em termos estruturais, o presente relatério encontra-se dividido em trés partes. A primeira parte
estd centrada na caracterizacao de cada um dos contextos de estagio. A segunda parte, com o
intuito de expor as estratégias seguidas para o desenvolvimento do processo de tomada de
decisao na concecao de cuidados, apresenta-se um cenario clinico ficcionado que retrata o
processo de pensamento necessario para a tomada de decisao em enfermagem. Este cenario
clinico foi desenvolvido na plataforma educacional “E4nursing” que permite a realizacdo de
planos de concecao de cuidados com base no juizo critico e em conhecimentos sustentados pela
evidéncia cientifica. A utilizacdo desta plataforma educacional cumpre o parecer do encarregado
de protecao de dados da ESEP nos termos do seu parecer de abril de 2021. Ao longo do
percurso académico foram desenvolvidos, nesta plataforma, diversos estudos de casos
ficcionados, sendo que, em todos eles é colocada a ténica da tomada de decisdo clinica. A
terceira e Ultima parte, foca-se nos contributos que as experiéncias nos diferentes contextos de
estagio tiveram para o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista e de
mestre em enfermagem médico cirlrgica na area da enfermagem a pessoa em situacao critica,
assim como as competéncias comuns do enfermeiro especialista independentemente da area,
tendo em conta o Regulamento n.2 140/2019 - Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Para garantir a incorporacao do conhecimento mais atualizado no processo de tomada de
decisao foi realizada uma pesquisa na literatura que teve como objetivo analisar globalmente
como é realizada a gestdo do volume de liquidos nos doentes criticos. Para tal, foi realizada uma
revisao da literatura utilizando as bases de dados Medline e Cinahl Complete, através do
agregador de contetddos EBSCO. Adicionalmente, foram consultados livros disponiveis online e
na biblioteca da escola e cujos autores constituem referenciais tedricos nas areas de
conhecimento da enfermagem e da medicina.

Em suma, com este relatério pretendo refletir sobre aquele que foi o meu percurso de
desenvolvimento de competéncias para obtencao do titulo académico de Mestre em
Enfermagem Mé&dico-Cirlrgica na Area da Pessoa em Situacdo Critica e futuramente de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area da Pessoa em Situacéo
Critica.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

O MEMCEPSC, lecionado na ESEP, contempla a aquisicao de competéncias avancadas que
promovam ganhos em saude, com foco essencial nas respostas humanas aos problemas de
salde/doenca, associados a doenca critica.

Assim, o plano de estudos do presente curso, integra duas unidades curriculares opcionais:
Estagio de Natureza Profissional com Relatério Médulo | e Estagio de Natureza Profissional com
Relatério Médulo Il (Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2021). Nos termos do Despacho
n29561 da Escola Superior de Enfermagem do Porto (2021), para a obtencao do titulo de
enfermeiro especialista é obrigatdria a realizacao das unidades curriculares acima descritas. As
duas unidades curriculares perfazem um total de 45 ECTS, correspondendo a um total de 1260
horas. Do total de horas, cerca de 540 horas estao dedicadas a aulas de tipologia de estagio que
se concretizam em trés contextos clinicos vocacionados para o tratamento de doentes em
situacao critica.

De acordo com as orientacdes do mestrado e integrando opcdes pessoais, os estagios foram
realizados numa UCIP, num SU e numa Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia
Cardiotoracica (UCICC). A selecao dos locais de estagio teve em consideracao o meu interesse
pessoal, bem como as caracteristicas especificas de cada servico, as experiéncias que poderiam
ser vivenciadas e o impacto que teriam na aquisicao de competéncias especializadas.

No sentido de explicitar melhor cada um dos contextos supracitados, de seqguida apresenta-se
uma caracterizacao de cada um deles, tendo em consideracao o tipo de doentes admitidos,
aspetos estruturais, constituicao das equipas, dotacdes seguras, ldgicas e modelos de
organizacao das equipas de enfermagem de enfermagem, politica de formagao em servico e
nas respetivas unidades hospitalares, relevancia dos contextos para a formacao de enfermeiros
especialistas e outros aspetos de importante relevo.

ucip

Uma UCIP esta vocacionada a admissao de pessoas em situacao critica, que necessitam de
cuidados nivel lll, das mais variadas areas médicas (Paiva et al., 2017). Destinam-se a doentes
que apresentam disfuncao aguda de, pelo menos, dois érgaos vitais, com necessidade de, no
minimo, dois tipos de suporte organico (Valentin et al., 2011). Contudo, para além destes,
podem ser admitidos clientes que apresentam necessidades de cuidados nivel Il. De facto, a
integracao de camas de nivel Il e lll permite maximizar a eficiéncia dos cuidados prestados, bem
como otimizar a continuidade de cuidados, havendo uma melhor gestao de camas, uma
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minimizacao de eventos adversos e uma reducdo de readmissdes em camas nivel Il (Paiva et
al., 2017).

O servico a ser caracterizado, abrange uma darea geografica significativa e constitui-se como
centro de referéncia para a realizacdao de oxigenacao por membrana extracorporal (ECMO).
Apresenta-se como uma unidade funcional com 30 camas de nivel Il e lll de cuidados, variando o
nimero de camas para cada nivel em fun¢do das necessidades dos clientes admitidos,

No que concerne a infraestrutura, este servico encontra-se organizado por alas. As alas em
funcionamento tém a capacidade para admitir 12 e 10 doentes respetivamente. Das 22
unidades de cuidados, 14 estao em sistema de open space e oito unidades em regime de
isolamento. Uma das alas esta mais vocacionada para receber doentes com patologias do foro
cardiorrespiratério e doentes a necessitar de ECMO. Na outra ala sao admitidos clientes com
patologias variadas, desde compromissos no sistema respiratério a doentes cirdrgicos.

De acordo com as recomendacoes técnicas para instalacdes de unidades de cuidados intensivos
(ACSS, 2024), idealmente todos os doentes deveriam de admitidos em quartos individuais. Nao
obstante, a mesma norma preconiza que deve existir um minimo de dois quartos de isolamento
por cada seis camas ou trés quartos de isolamento por cada oito camas. Assim, constata-se que
este servico segue as orientagdes para os quartos de isolamento.

No que concerne a aspetos gerais da estrutura do servico, importa destacar que este cumpre
com o que esta regulamentado, na medida em que cada unidade de cuidados intensivos deve
de ter no minimo 6 camas e no maximo 16. Devem existir pontos de lavagem e desinfecao de
maos com ativacao/desativacao por cotovelo ou pé ou célula fotoelétrica, distribuidos nas areas
assistenciais, num minimo de um por cada trés camas, quando se trate de camas em area
aberta, e um em cada box quando se trate de organizacao em boxes (ACSS, 2024). No presente
servico, nas areas de open space existe quatro pontos de lavagem para 8 unidades e um por
cada quarto de isolamento. O suporte de teto dos equipamentos de monitorizacao, ventilacao e
perfusao e calhas técnicas deve possibilitar o acesso ao doente 3602, o que acontece com cada
uma das unidades de doente quer no open space, quer nos quartos individuais. E também
fortemente recomendada a existéncia de iluminacdo natural direta nas areas assistenciais
(ACSS, 2014), e no presente servico, todas camas recebem luz direta proveniente de uma
janela. Por ultimo, a observacao do clientes deve fazer-se preferencialmente através da
visualizacao direta a partir do posto de vigilancia de enfermagem, o que acontece nas areas de
open space, mas que nao acontece nos quartos individuais. Estes ultimos, dispdem de uma
camara de vigilancia que apresenta imagens em tempo real no posto de enfermagem e que
permitem a observacao indireta dos clientes. Importa ainda salientar que cada box, quer em
open space quer em quarto individual, apresenta equipamento de monitorizacao com exibicao
simultanea de =1 derivacao de ECG, = 2 pressoes invasivas (pressao arterial), Sp02,
capnometria, pressao arterial nao invasiva, temperatura, funcoes de alarme e um painel de
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controlo do monitor e armazenamento de dados, conforme preconizado nas recomendacdes
técnicas para instalacdes de unidades de cuidados intensivos (ACSS, 2024).

De acordo com o modelo de Donabediam (2003), a qualidade dos cuidados prestados num
determinado contexto esta dependente de condicdes que dizem respeito a estrutura onde os
cuidados sdo prestados; condicOes relativas a forma como os cuidados sao executados e o0s
resultados alcancados com os cuidados prestados. A unidade revela uma preocupacao em
atender as recomendacdes técnicas no que diz respeito a estrutura por reconhecerem o impacto
que as condicdes estruturais podem ter nos ganhos em salde alcancados junto dos doentes.
Desta forma, considera-se fundamental que os enfermeiros especialistas sejam capazes de
observar e melhorar aqueles aspetos estruturais que se revelem mais desatualizados, com vista
a exponenciar a qualidade dos cuidados prestados.

O presente servico dispde de condicdes estruturais e protocolos de atuacao para a admissao de
doentes com potencial de contaminacao ou ja infetados com qualquer tipo de microrganismos.
Estd preconizada ainda, a utilizacdo de equipamentos de protecao individual adequados a cada
tipo de isolamento e, na prestacao de cuidados direta a qualquer doente admitido em zona de
open space, sao igualmente utilizados equipamentos de protecao individual (bata, luvas e
mascara) de forma a minimizar a propagacao de microrganismos. Note-se ainda que, neste
servico, ha uma especial preocupacao com o cumprimento dos feixes de prevencao da infecao
propostos pela DGS, na medida em que, sao mantidos os cuidados propostos pelas bundles:
prevencao de infecao urinaria associada ao cateter vesical; prevencdo de pneumonia associada
a intubacao; prevencao de infecao relacionada com o cateter venoso central (Direcao Geral da
Saude, 2022). A titulo de exemplo, o presente servico preconiza que a higienizacao da mucosa
oral a todos os doentes entubados seja realizada sempre que 0s mesmos sao posicionados, isto
é, de trés em trés horas, fazendo assim cumprir o feixe de intervencdes associado a prevengao
de pneumonia associada a intubacao.

Para além disto, todas as unidades de doente dispdem de uma banca com diversos materiais
disponiveis que: facilitam o acesso a materiais em situacdes de emergéncia; potenciam a
prevencao das infecoes hospitalares, na medida em que, os profissionais de salde ndo precisam
de aceder a areas comuns quando necessitam de algum material e facilitam a gestao de tempo
na prestacao de cuidados direta aos doentes.

Numa unidade de cuidados intensivos (UCI) é preconizada a existéncia de uma equipa
multidisciplinar prépria, dedicada e em presenca fisica 24 horas por dia. Assim, esta unidade
possui uma equipa multidisciplinar exclusiva composta por médicos, enfermeiros, técnicos
auxiliares de saude, técnicos auxiliares de diagnéstico e fisioterapeutas. A equipa de
enfermagem é constituida por 97 enfermeiros: um enfermeiro gestor; 32 enfermeiros
especialistas (oito em enfermagem de reabilitacdo e 24 em enfermagem médico-cirdrgica).

A equipa de enfermagem encontram-se organizada por cinco equipas distintas formadas pelo
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enfermeiro gestor tendo em consideracao a especializacao de cada enfermeiro, o tempo de
servico e a experiéncia clinica. Esta Idgica de organizacao da equipa em equipas mais pequenas
permite uma maior facilidade na gestao dos horarios, bem como, o desenvolvimento de relacdes
interpessoais entre os pares que fomentam o espirito de equipa e a entreajuda, o que numa
equipa grande nao se consegue alcancar. Cada equipa tem entre 17 a 18 enfermeiros e é
coordenada por enfermeiro com mais experiéncia, mais tempo de servico e, detentor do titulo
de enfermeiro especialista. Note-se que, estes trés aspetos ndo sao critérios de exclusdo por si
sd, ou seja, poderao haver enfermeiros coordenadores que detenham apenas um ou até todos
0s critérios.

A funcao do enfermeiro coordenador passa pela gestao de vagas, pela priorizacao dos cuidados
e pela gestao dos recursos humanos e materiais. Por norma, este € um enfermeiro com o titulo
de enfermeiro especialista, que nao assume a prestacao de cuidados direta, no entanto colabora
nessa prestacao quando necessario, assumindo, de acordo com as competéncias comuns do
enfermeiro especialista inerentes a gestao e supervisdo clinica, a funcdo de coordenacdo de
turno. Para além disso, os enfermeiros especialistas, neste servico, assumem as suas
competéncias comuns colaborando muitas vezes na resolucao de questdes de cariz ético-legal,
bem com contribuem para a procura da melhoria continua da qualidade naqueles que sao os
cuidados prestados. Desta forma, verifica-se que a existéncia de enfermeiros especialistas nas
equipas potencia ndo sé a qualidade dos cuidados prestados, na medida em que, ha uma
melhoria continua com base na evidéncia cientifica, mas também fomentam o juizo critico
naquelas que sao as tomadas de decisao em enfermagem.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2014), a dotacao adequada de enfermeiros bem
como o nivel de qualificacao e competéncia dos mesmos sao critérios essenciais que permitem
alcancar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados. Desta forma, é essencial refletir
sobre metodologias, critérios e normas que sdo utilizados naqueles que sao os racios praticados
em cada servico e que permitem uma adequacao dos recursos humanos as necessidades de
cuidados dos clientes.

Assim, no que concerne aos racios, neste servico, sao distribuidos da seguinte forma: na area de
open space a cada enfermeiro sao atribuidos dois clientes; nos quartos de isolamento,
geralmente, encontram-se trés enfermeiros, onde dois prestam cuidados a um cliente e um
enfermeiro presta cuidados a dois clientes.

Assim, através da analise do regulamento da norma para calculo de dotacdes seguras dos
cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2019), verifica-se que esta preconizado um
racio enfermeiro/cliente de 1/1 nas unidades de cuidados nivel Ill e 1/1.6 nas unidades de
cuidados nivel Il. De acordo com a literatura, a ferramenta internacional mais validada para
calcular a carga de trabalho em contexto de medicina intensiva é a Nursing Activities
Score (NAS), na sua primeira versao esta contemplava 57 intervencdes terapéuticas relativas a
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necessidade de : cuidados que resultam das necessidades humanas basicas (alimentacao e
hidratacao); cuidados que resultam da presenca de dispositivos (cuidados com drenos e
cateteres, gestao de equipamentos e materiais); cuidados de administracao e gestao de
terapéutica farmacoldgica (monitorizagao continua da administracao de farmacos); cuidados
que resultam das respostas corporais a doenca (assisténcia respiratéria e monitorizagao
continua); cuidados que resultam de suporte e comunicacdao com familia; cuidados que resultam
da necessidade de documentacao e coordenacao de cuidados tendo em consideracao a
articulagcao com outros profissionais de saide (Hoogendoorn et al., 2020).

Assim, de acordo com esta escala, cada intervencao reflete um determinado niimero de minutos
que se reflete em tempo de trabalho para os enfermeiros e deve ser utilizada retroativamente a
cada turno ou diariamente de forma a ser ajustada a distribuicao dos doentes com base nestes
calculos nos turnos seguintes (Scruth, 2020). Ndo obstante, no presente servico de medicina
intensiva, os enfermeiros realizam no final do turno da manha estes mesmos calculos, mas, com
0 apoio da TISS-28 Scale. A Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) é um sistema criado
em 1974 e que preconiza a avaliacao da carga do trabalho de enfermagem com base na
quantificacao de 28 intervencles terapéuticas, de acordo com a complexidade, grau de
invasividade e tempo dispensado pelos enfermeiros (Padilha et al., 2005). Este instrumento
subdivide-se em sete grandes categorias (atividades basicas; suporte ventilatério; suporte
cardiovascular; suporte renal; suporte neuroldgico; suporte metabdlico; intervencdes
especificas) compostas por varias intervencdes terapéuticas, sendo que cada intervencao
dispde de uma pontuacao especifica apresentada em minutos e que corresponde as
necessidades de assisténcia direta ou indireta aos clientes (Padilha et al., 2005).

De acordo com Macedo et al. (2021), que desenvolveram um estudo comparativo entre as duas
escalas no ambito de uma UCI, a NAS em comparacao com a TISS-28 revela-se como o
instrumento mais confiavel e valido para avaliar a carga de trabalho dos enfermeiros em
contextos de servicos de medicina intensiva. Nao obstante, é de ressalvar que a implementacao
de avaliacdes como esta com base nas individualidades de cada doente sao fundamentais e
refletem-se naquela que é a exceléncia dos cuidados prestados.

Releva ainda destacar, que é recomendado em cada turno, que metade da equipa seja
constituida por enfermeiros detentores de cursos de especialidade em enfermagem médico-
cirdrgica (Ordem dos enfermeiros, 2019). No entanto, apesar de os coordenadores de equipa
poderem ser especialistas, uma grande parte da equipa, como supracitado, nao apresenta
qualquer tipo de especializacao. Nao obstante, verificou-se o incentivo do enfermeiro gestor da
equipa para a obtencao do titulo de enfermeiro especialista na sua equipa, sendo que, pelo
menos cinco enfermeiros encontram-se a realizar o curso de mestrado em enfermagem médico-
cirlrgica na area da pessoa em situacao critica.

Importa por ultimo salientar outros aspetos que reforcam idoneidade deste servico para a
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formacao de enfermeiros especialistas. De acordo com o regulamento n2558/2017 (Ordem dos
Enfermeiros, 2017), um dos critérios que garante a idoneidade formativa de um determinado
contexto da pratica clinica guarda relacao com aspetos relativos a estrutura do mesmo, isto é,
“instalacdes adequadas a pratica de cuidados de enfermagem de qualidade e em seguranca”.
Assim, o servico deve dispor de instalacdes adequadas que permitam a prestacao de cuidados
seguros e de qualidade e, como supracitado, é possivel aferir que presente servico apresenta
aspetos estruturais que vao ao encontro deste mesmo critério.

No que respeita ao requisito “prevencdo e controlo de infecdes e resisténcia aos
antimicrobianos associada aos cuidados de satde” (Ordem dos Enfermeiros, 2017), foi possivel
verificar que neste servico sao implementados procedimentos e normas de acordo com o que
esta regulamentado pela DGS e sdo tidas em consideracao as precaucoes basicas de controlo
de infecao, tal como acima descrito. Destaca-se também, a utilizacdo de um sistema de
informacao atualizado que permite o registo do processo de enfermagem de cada doente, tendo
em consideracao todos os cuidados prestados aos doentes, tal como preconizado no requisito
“sistema de informacao em enfermagem" (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Adicionalmente, foi possivel verificar a existéncia de um plano de formacao, sendo que cada
enfermeiro deve realizar um minimo de 50 horas de formacao anuais na entidade hospitalar,
cumprindo com o requisito “plano de formacao e balanco formativo” (Ordem dos Enfermeiros,
2017). Destaca-se ainda, a possibilidade de contactar e prestar cuidados no ambito da pessoa
em situacao critica, nomeadamente no manuseamento e otimizacdo de dispositivos de suporte
cardiaco/respiratorio (ECMO) e renal (técnicas dialiticas), bem como na prestacao direta de
cuidados face a situacdes de alteracdes na estabilidade hemodinamica dos doentes num servico
que procura sistematicamente a transferéncia do conhecimento cientifico mais atual,
satisfazendo o requisito da “implementacao de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia
cientifica” (Ordem dos Enfermeiros 2017). Por ultimo, destacar o requisito “método de
organizacao do trabalho que assegure uma prestacao de cuidados com qualidade e em
seguranca”, que também se verificou neste servico através dos racios praticados e da utilizacao
de uma escala que avalia a carga de trabalho dos enfermeiros.

Todos estes aspetos sao elencados no regulamento n2558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017)
e conferem ao presente servico caracteristicas de idoneidade formativa que se refletem como
fundamentais na aquisicao de competéncias especializadas.

UCICC

A cirurgia Cardiotoracica é descrita como um campo da medicina que envolve o tratamento
cirdrgico da doenca cardiaca, pulmonar e patologias da pleura, parede toracica, mediastino
e diafragma (Antunes et al., 2016). Destacar entao, que as patologias mais frequentes sao as
doencas coronarias e patologias valvulares que levam a necessidade de realizar cirurgias de
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bypass coronario e substituicdes valvulares. Note-se que, por vezes, sao admitidos clientes para
realizacao de lobectomias e transplante cardiaco, mas numa taxa bastante inferior em
comparacao com as cirurgias anteriormente referidas.

Em Portugal existem seis hospitais com Cirurgia Cardiaca, com competéncia para serem Centros
de Referéncia de Cardiologia de Intervencao Estrutural, sendo um deles, o servico a ser
caracterizado (Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacao em Cirurgia
Cardiaca, 2023). Este servico é constituido por cinco areas funcionais: UCI de adultos (nivel Ill);
unidade de cuidados intermédios de adultos (nivel Il); bloco operatério; internamento; consulta
externa de enfermagem.

A unidade de internamento tem camas de nivel | de cuidados (contempla a monitorizacao de
forma nao invasiva e se pressupde capacidade para assegurar manobras de reanimacao,
havendo sempre possibilidade de articular com servicos de nivel superior) do foro médico e
cirdrgico e com apoio a consulta externa. O servico a ser caracterizado é onde se encontram
doentes de nivel Il (contempla a monitorizacao invasiva e deve ser garantida a possibilidade de
articular com unidades de nivel superior) e nivel Ill de cuidados (equipas médicas e de
enfermagem, com assisténcia qualificada por intensivistas, de forma presencial, nas 24 horas,
com facil acesso a meios de monitorizacao, de diagnéstico e terapéutica, tendo a disposicao a
implementacao de medidas de controlo da qualidade continuamente), sendo assim a unidade de
cuidados intermédios e intensivos respetivamente. Destacar que esta organizagao esta de
acordo com o preconizado pela rede nacional de especialidade hospitalar e de referenciacao de
cirurgia Cardiotoracica (Antunes et al., 2016).

No que respeita a estrutura das unidades, cada uma tem capacidade para admitir 10 clientes
(intensivos e intermédios) e ambas apresentam um modelo open space e quartos individuais de
isolamento. Em modelo open space existem sete boxes de cuidados de nivel Il e cinco boxes de
cuidados de nivel Il. No que concerne aos quartos de isolamento, nos intensivos existem dois
quartos de isolamento com capacidade para trés clientes em simultaneo. No que concerne aos
intermédios, existem trés quartos de isolamento com capacidade no total para cinco clientes.
Importa salientar que nas duas unidades, quer intensivos, quer intermédios existe uma zona de
vigilancia e monitorizacao central permitindo uma observacao atenta de alteracées nos doentes,
conforme o preconizado pela literatura.

Para além das unidades, o servico dispde de pontos de lavagem e desinfecao de mados com
ativacao/desativacdao por cotovelo ou pé ou célula fotoelétrica, distribuidos nas areas
assistenciais. O suporte de teto dos equipamentos de monitorizacao, ventilacao e perfusao e
calhas técnicas deve possibilitar o acesso ao doente 3602, o que acontece em todas as boxes de
cuidados quer no open space, quer nos quartos individuais. Por Gltimo, a observacao do doente
deve fazer-se preferencialmente através de visualizacao direta a partir do posto de vigilancia de
enfermagem, o0 que acontece nas areas de open space, mas que nao acontece em todos o0s
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quartos individuais. Nestes ultimos, preconiza-se uma vigilancia presencial e pontual por parte
do enfermeiro, pela impossibilidade de haver uma permanéncia continua junto do cliente.

Para além disto, o servico apresenta varios compartimentos de apoio, dos quais se destaca uma
sala de dispensa de medicagao (Pysis) e dois postos de vigilancia central, onde é realizado o
registo da informacao clinica.

Cada box de cuidados esta equipada com: ventilador de suporte invasivo ou nao invasivo; um
monitor com transferéncia em tempo real dos dados para a central de monitorizacao, rampas de
oxigénio, ar comprimido e aspiracao, bombas e seringas perfusoras. De salientar que no servico
ha disponivel também maquinas para realizacao de técnicas de substituicao renal, bem como
kits de emergéncia em caso de necessidade de realizacao de uma abordagem cirlrgica de
emergéncia.

No que concerne aos recursos humanos, o servico dispde de uma equipa multidisciplinar
composta por 72 enfermeiros, por auxiliares de salde, fisioterapeutas e médicos cirurgides
cardiacos. Na equipa de enfermagem, destaca-se que dos 72 elementos, 36 apresentam
formacao nas seguintes areas: 11 especialistas em enfermagem médico-cirlrgica; seis
especialistas em enfermagem de reabilitacdo; dois especialistas em enfermagem em salde
mental e psiquiatria; trés especialistas em enfermagem em saude infantil e pediatrica; dois
especialistas em enfermagem em salde materna e obstetricia; dois especialistas em
enfermagem em comunitaria. Existem ainda, dois elementos com competéncias acrescidas na
area da gestao, perfazendo trés com o enfermeiro gestor.

No que remete para a organizacao da equipa de enfermagem, nao foi objetivada nenhuma
l6gica de divisdo em equipas mais pequenas tendo em consideracao o tempo de experiéncia e a
especialidade, no entanto, constatou-se que a distribuicao dos turnos tem em consideracao a
permanéncia conjunta de elementos mais novos e elementos mais experientes a cada turno.
Existe ainda 1 enfermeiro especialista em enfermagem reabilitacao; auxiliares de acao médica;
e um médico especialista e médico a realizar o internato da especialidade. Para além desta
equipa, o servico conta com o apoio de outras especialidades, nomeadamente, técnicos de
diagndstico e imagem médica, entre outros. Note-se que, a presenca de um médico da
especialidade cirdrgica durante 24 horas no servico, bem como, a permanéncia de pelo menos
dois enfermeiros especialistas qualificados, integra as orientacdes que estao preconizadas pela
rede nacional de especialidade hospitalar e de referenciacdo de cirurgia Cardiotoracica (Antunes
et al., 2016).

Quer na UCI quer na unidade de cuidados intermédios, neste contexto, o regime de trabalho é
através de turnos rotativos e, em cada turno estao 14 enfermeiros de manha (11 na prestagao
de cuidados e trés na gestdo); 10 a tarde; e 10 a noite. Nos turnos da tarde e noite, todos os
enfermeiros estao na prestagao de cuidados. De salientar que um destes elementos, em cada
turno, é responsavel de turno e é também responsavel pela distribuicao dos doentes pelos
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enfermeiros, sendo esta distribuicao realizada tendo em conta aspetos como a necessidade de
medidas de isolamento bem como os quadros fisiopatoldgicos dos doentes. Note-se que nao foi
objetivada a utilizacdo de nenhuma ferramenta que apoie o calculo do nimero de horas de
prestacao de cuidados por parte dos enfermeiros, e que num servico tao especifico como este, a
implementacao de uma ferramenta que apoiasse esta decisao seria bastante positivo. De facto,
acordo com Aragao (2012), a responsabilidade de um enfermeiro que trabalha num contexto de
UCI, tendo em consideracao a tecnologia utilizada e a gravidade clinica dos doentes, é grande.
Assim, de acordo com o mesmo autor, a utilizacao de estratégias que permitam avaliar a carga
de trabalho e a sua distribuicao de forma justa, reflete-se na melhoria dos niveis de stress
psicolégico dos enfermeiros, bem como na qualidade dos cuidados prestados.

Nesta linha de pensamento, no presente servico, os racios praticados sao de 1:1,5 na unidade
de cuidados intensivos (nivel Ill) e 1:2,5 na unidade de cuidados intermédios (nivel Il). No que
concerne a norma para o calculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem, publicado
em Diario da Republica a 25 de setembro de 2019, com base na classificacdo adotada pela
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos as UCI de nivel Il o racio enfermeiro/cliente
recomendado neste nivel é de 1:2 respetivamente. Relativamente as UCI nivel Il o racio de
enfermeiro/cliente recomendado neste nivel é de 1:1 respetivamente (Ordem dos Enfermeiros,
2019). Ainda é recomendada que na constituicao das equipas das UCI existam, pelo menos,
50% enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica, com preferéncia na area da
enfermagem a pessoa em situacao critica, com permanéncia 24 horas (Ordem dos Enfermeiros,
2019). No presente servico, apesar de nao existirem enfermeiros especialistas capazes de
perfazer esta percentagem, refletiu-se que ha uma procura exponencial por parte dos
enfermeiros de se especializarem.

Destacar que os registos de cada doente cliente sao realizados a cabeceira da cama com
recurso a uma folha detalhada que permite o registo da medicacao administrada, entradas e
saidas de fluidos, tipo de ventilacao utilizada, registo de sinais vitais e outros dados. Esta folha
de informacao permite entdo, manter o registo hemodinamico, ventilatério e balanco hidrico de
cada cliente. De notar, que considero pertinente este registo em papel e em frente aos clientes
porque permite uma vigilancia mais rapida de possiveis alteracées, bem como o registo
detalhado e facil acesso a evolucdo do estado clinico do doente. Para além disto, também sdo
efetuados registos no sistema informatico “Sclinic” o que garante a impossibilidade de perda de
informacdo por extravio da folha de registos manual. A duplicacdo dos registos por si s
apresenta algumas vantagens, nomeadamente, a salvaguarda da impossibilidade de se perder
informacao clinica essencial, a facilidade de acesso a informacao pela sua disposicao em dois
meios distintos e a possibilidade da dupla confirmacao da informacado clinica. Nao obstante,
uma das principais desvantagens é o tempo que é necessario que os enfermeiros disponham
para a realizacao dos mesmos registos em locais distintos, tempo este que poderia ser aplicado
a prestacao de cuidados direta aos doentes.
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Por ultimo, importa integrar para discussao aspetos que permitem aferir a pertinéncia deste
contexto. Assim, destaca-se a possibilidade de prestar cuidados diretos a pessoa em situagao
critica a vivenciar processos complexos de doenca critica, mais especificamente, processos de
faléncia cardiaca. O que permitiu ndo sé a aquisicao de conhecimentos e competéncias no
ambito da gestao de prioridades na abordagem ao doente critico, mas também, o
manuseamento e a otimizacao de dispositivos de suporte cardiaco como balado Intra-adrtico e
ECMO trans toracica e ainda técnicas dialiticas. Foi possivel a integracao e participacdao em
experiéncias de situacdes de emergéncia, em que o0s doentes apresentavam instabilidade
hemodinamica.

Importa por ultimo salientar outros aspetos que reforcam a idoneidade formativa do presente
contexto da pratica clinica para a formacdo de enfermeiros especialistas de acordo com o
regulamentado no decreto de lei n2558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017), este servico
dispdem de : aspetos estruturais promotores da qualidade dos cuidados prestados com
supracitado; preocupacdes relativas a prevencdo e controlo de infecao através da alocacao de
doentes com algum microrganismo detetado em quartos de isolamento e a implementacao das
medidas de precaucdes basicas para o controlo da infecao; meios e recursos adequados para o
desenvolvimento de formacao continua através da obrigatoriedade de participacdo em acoes de
formacao da instituicao hospitalar por parte da equipa de enfermagem; um sistema de
informacao de enfermagem de acordo com linguagem classificada para a pratica e através do
registo de informacao clinica numa folha detalhada; um plano de emergéncia interna para
emergéncias clinicas, nomeadamente, para a necessidade de ser efetuada uma cirurgia
emergente no préprio servico.

SU

Em Portugal, a rede de SU integra a resposta as necessidades da populacao em trés niveis
distintos, sendo eles: urgéncia basica, urgéncia médico-cirdrgica e urgéncia polivalente
(Ministério da Saude, 2006). A urgéncia basica é o primeiro nivel de acolhimento em situacdes
de urgéncia de cariz médico e cada equipa obriga a integracao de dois médicos e dois
enfermeiros, um auxiliar de acdo médica e um administrativo. A urgéncia médico-cirdrgica
representa o segundo nivel de acolhimento em situacdes de urgéncia, esta dispde de uma
equipa multidisciplinar, com valéncias médicas obrigatérias e equipamentos diferenciados. Por
ultimo, o servico de urgéncia polivalente é o nivel mais diferenciado da resposta em situacdes
de urgéncia, e localiza-se num hospital central. Este nivel de urgéncia requer uma
equipa multidisciplinar e articulacao com valéncias especificas, tais como pediatria, psiquiatria e
obstetricia, entre outras (Ministério da Salude, 2006).

O presente SU a ser caracterizado, é um SU médico-cirlrgico e abrange uma area significativa
de clientes. Este servico recebe pessoas provenientes de outros hospitais e encontra-se em
funcionamento durante 24 horas por dia. Destacar que, de acordo com o Regulamento n2 153
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(Ministério da Saude, 2014), este tipo de SU deve ter uma sala de emergéncia com equipa com
formacao especializada e uma area de cuidados intermédios para doentes que necessitem de
uma vigilancia sistematica. Para além disso, os servicos ou unidades de cuidados intensivos
devem prestar apoio na atividade de rececdo do cliente emergente/critico através da assisténcia
e acesso a médico com treino em medicina intensiva. Estes servicos preconizam também a
existéncia de uma viatura médica de emergéncia e reanimacao em gestao integrada. Esta
equipa, para além de assegurar a atividade pré-hospitalar, deve também participar na
prestacao de cuidados a PSC no proprio servico de urgéncia. No servico a ser caracterizado,
todos estes aspetos estao presentes e foi possivel observar e perceber como se articulam.

No que concerne a outros aspetos estruturais, os SU devem de estar divididos por areas. Assim,
deve haver: uma area de admissao e registo; uma area de triagem; uma area de espera; uma
area de avaliacao clinica; uma sala de emergéncia com condicdes de suporte avancado de vida;
uma area de orto-traumatologia; uma area de curta permanéncia e observacao e uma area de
informacao e comunicagao aos familiares (Ministério da Saude, 2014). Importa entdo destacar,
que o presente servico, apresenta cada uma destas areas supracitadas, com uma terminologia
de identificacao prdpria, mas com as mesmas funcoes e se passa a descrever de seguida.

A admissao ao servico e registo localizam-se imediatamente na entrada externa do servico e
mantém uma comunicacao direta com a triagem. A triagem por sua vez, tem disponivel duas
areas de atendimento. Habitualmente apenas uma esta em funcionamento, e nos picos de
maior afluéncia é aberta a segunda area de atendimento, numa légica de aumentar a seguranca
e a qualidade da decisao dos enfermeiros. Em Portugal, e no presente servico é praticada a
triagem de Manchester, um método baseado na atribuicdo de prioridades por cores de
atendimento tendo em conta uma queixa inicial (Grupo Portugués de Triagem, 2011). Esta area
deve ser assegurada por enfermeiros com formacao especifica em sistema de triagem de
prioridades, facto que se verifica neste contexto. Contudo, a literatura descreve que a triagem é
um processo que exige conhecimentos vastos e decisdes baseadas na evidéncia, pelo que deve
ser praticada por profissionais com experiéncia, treino e com anos de experiéncia profissional
(College of Emergency Nursing Australasia, 2009). Neste servico de urgéncia preconizam-se
exatamente estes critérios na distribuicdo dos enfermeiros para este posto.

A sala de emergéncia, localizada imediatamente apds a triagem, tem capacidade para acolher
dois clientes em simultaneo e em casos excecionais podera admitir um terceiro. A sua ativagao
ocorre através da prioridade “Emergente” atribuida pela triagem e ainda através de
um conjunto de critérios conhecidos em toda a instituicao hospitalar. Destes critérios, ressalva-
se a preocupacao dos profissionais como critério fulcral, na medida em que, através de um juizo
critico sobre a condicao clinica de um doente pode-se prever focos de instabilidade e que por si
sé necessitam de uma intervencao rapida e atempada. Ao nivel estrutural, a sala de emergéncia
detém as condicdes elencadas pelas “Recomendacdes técnicas para a sala de Emergéncia”
(ACSS, 2015). Nao obstante, quando existem picos de admissao de clientes em contexto de sala
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de emergéncia é dificil a gestao da privacidade, apesar de existirem cortinas nao sao suficientes
e, para além disso, o espaco fisico disponivel nao permite acesso 3602 aos doentes todos.

Ainda relativo a sala de emergéncia, esta deve ser assegurada por enfermeiros com
especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica, com curso em Suporte Avancado de Vida,
Internacional Trauma Life Support e Via Verde Sépsis (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Ressalve-
se ainda, na equipa de enfermagem sao poucos os que ficam responsaveis pela permanéncia na
sala de emergéncia, mas, ha uma procura pela integracao constante de elementos mais novos
da equipa na participacao e atuacao na sala de emergéncia no sentido de capacitar e formar a
equipa.

A “drea médica” é uma zona que acomoda clientes que estao a receber algum tipo de
intervencao, a aguardar resultados de exames ou entdo a aguardar uma decisao clinica (ACSS,
2015). Esta é constituida por diferentes espacos, sendo eles: a sala de trabalho de enfermagem,
a sala de tratamentos e a sala de espera da area amarela e ainda uma area laranja. Na sala de
espera da “drea médica amarela”, sao admitidos doentes triados com prioridade amarela e
existem 4 enfermeiros destacados por turno. Note-se que na sala de trabalho de enfermagem é
onde se prepara a medicacao e onde se faz a administracao da mesma e na sala de tratamentos
é onde estao alocados clientes com necessidades especificas de oxigenoterapia. A “drea médica
laranja” recebe doentes triados com prioridade laranja e esta zona é constituida por um
gabinete de enfermagem e uma area de open space associada. Importa refletir que no open
space da area laranja e na sala de espera e sala de tratamentos da area amarela, o enfermeiro
detém um papel fundamental com uma permanéncia constante junto dos clientes de forma a
detetar precocemente possiveis focos de instabilidade e vigiar outros aspetos relativos aos
cuidados de salde prestados e administracao continua de medicamentos.

Na “area cirdrgica” sdao admitidos clientes do foro da ortopedia e pequena cirurgia e esta
destacado um enfermeiro por turno. Esta area é constituida por um gabinete de enfermagem e
uma sala de espera correspondente.

A “area 2" destina-se aos clientes triados com pulseira azul e verde e tem um horario de
funcionamento das 8-24h (fora deste periodo estes doentes permanecem na “drea médica”).
Nesta area, que foi criada no contexto da pandemia, permanecem também clientes
com necessidade de isolamento de contencao pela suspeita ou confirmacao da presenca de
algum microrganismo. Note-se que este aspeto, que muitas vezes se revela de dificil gestdo no
ambito de um servico de urgéncia, é fundamental e contribui para a exceléncia dos cuidados
prestados.

Na “area de observacles”, existe uma capacidade para acolher 16 clientes sob monitorizacao
continua, nao invasiva. Existem 4 enfermeiros por turno, com uma dotacao de 1 para 4 clientes.
Neste espaco do servico de urgéncia permanecem pessoas que necessitam de uma vigilancia
mais prolongada com apoio de monitorizacao continua. Esta area para além da equipa de

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 28



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

enfermagem dispdem de um médico com permanéncia continua durante 24 horas.

Por Gltimo, a “sala de tratamento 2” destina-se a rececdo de clientes em regime de
internamento, mas que aguardam vaga noutros servicos do hospital. Esta tem capacidade
para 10 doentes, e uma antecamara com 5 vagas utilizada em alturas de grande afluéncia de
doentes. Para esta area estao atribuidos 2 enfermeiros por turno. Importa neste campo refletir
sobre a dificuldade de previsdo e cdlculo do trabalho dos enfermeiros num servico de urgéncia
pela sua imprevisibilidade e pela sua dependéncia com as vagas disponiveis na instituicao
hospitalar. Daqui infere-se a necessidade de gestao dos recursos humanos e materiais em
permanéncia e a articulacdo com os meios disponiveis de forma a garantir a prestacao de
cuidados de seguranca e com qualidade.

No que concerne as dotacdes seguras, o regulamento da norma para o calculo das dotacdes
seguras nos cuidados de enfermagem para o SU deve de ser efetuado tendo por base os postos
de trabalho e conhecimento sobre a casuistica e os fluxos de procura do mesmo, ao longo dia,
da semana e do més. Desta forma, torna-se dificil efetuar um calculo das dotagdes seguras no
que se refere aos cuidados de enfermagem nos SU (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Nestes
contextos destaca-se o papel fundamental do enfermeiro coordenador de equipa, que deve
avaliar regularmente o fluxo de trabalho, a capacidade de resposta da equipa e realizar ajustes
sempre que for necessario, potenciando a qualidade dos cuidados prestados e a seguranca dos
clientes.

Quanto aos recursos humanos, a equipa é constituida por 92 enfermeiros, sendo que 19 sao
especialistas (16 em enfermagem médico-cirdrgica; um em enfermagem de reabilitacao e dois
em salde publica). A equipa é ainda constituida por um enfermeiro gestor e por um enfermeiro
com fungdes de apoio a gestao. Importa ainda destacar que, em todos os turnos, existe um
enfermeiro coordenador destacado para exercer funcdes de gestao de vagas e resolucao de
eventuais situacdes que ocorram, por norma, é um enfermeiro com mais anos de experiéncia e
que tem um posto de trabalho atribuido numas das areas acima descritas. Note-se que, de
acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2019), as equipas constituintes de um servico de
urgéncia devem ter, pelo menos, metade dos enfermeiros com especialidade em enfermagem
médico-cirdrgica, com preferéncia nas areas de assisténcia as pessoas em situacao critica. Da
analise dos dados anteriormente referidos, percebe-se que esta orientacdao nao é conseguida
de forma consistente. Tal é devido a conjugacdo de varias circunstancias tais como a
rotatividade elevada e reduzido tempo de permanéncia dos enfermeiros neste servico. Nao
obstante, observa-se entre os elementos da equipa uma forte dinamica de atualizacao
conhecimentos e realizacao de formacao especializada.

No que concerne a distribuicao dos enfermeiros pelas diferentes areas, estes sao distribuidos de
acordo com as experiéncias profissionais de cada um e ndo de acordo com as suas areas de
especializacao e é preconizada a presenca de todos os elementos de forma rotativa nas
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diferentes areas. A equipa de enfermagem deste servico participa em formacdes da instituicao
para melhorar as suas competéncias, bem como, participam na formacao interna dentro da
prépria equipa, dispondo de sessdes sobre os variados temas de interesse escolhidos e
selecionados por um enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica que é
responsavel pelo plano de formacao anual da equipa.

Importa ainda destacar, de acordo com o Ministério da Saude (2014), em todos os SU deve ser
garantido o acesso facil a meios complementares de diagndstico, bloco operatdrio, facto se que
verifica neste servico. Para além disto, devem de existir fluxos de clientes pré-estabelecidos,
sinalizados e diferenciados por tipo de prioridade de observacdo, facto que também se verifica
no presente servigo a ser caracterizado.

Por ultimo, é preconizada a privacidade, o conforto, a informacdo personalizada e humanizada e
a presenca de um acompanhante em todas as areas da urgéncia (Ministério da Saude, 2009).
No presente servico, é tida em consideracao a privacidade e o conforto na medida em que todos
o0s clientes que necessitem tem acesso a uma maca em vez de uma cadeira, e na necessidade
de realizacdao de procedimentos que exponham os clientes é sempre preconizada a sua
realizacao em salas privadas destinadas a isso. Para além disto, todos os clientes admitidos
neste SU tém direito a ser acompanhados por um acompanhante que deve estar devidamente
identificado como tal, ou seja, verifica-se a integracao da familia/pessoas importantes como um
elemento no cuidar.

Importa salientar outros aspetos que reforcam a idoneidade formativa do presente contexto da
pratica clinica para a formacdo de enfermeiros especialistas. Assim, verificam-se varios aspetos
gue corroboram com o regulamento descrito no decreto de lei n2558/2017 (Ordem dos
Enfermeiros, 2017), nomeadamente: a existéncia de um enfermeiro de ligacao do programa de
prevencao e controlo de infecdes hospitalares; a existéncia de um plano de emergéncia interna
para emergéncias clinicas, através da admissao de doentes na sala de emergéncia; a existéncia
de um plano de emergéncia interno para emergéncias nao clinicas, através da existéncia de um
grupo de atuacdo em situacOes de catastrofe e através da participacdao da equipa de
enfermagem em formacdes relativas a atuacdao em situacdes de incéndio; existéncia de
preocupacao e verificacao sistematica e planeada de stocks e validades de medicamentos e
materiais, principalmente na sala de emergéncia e a utilizacao de um sistema de informacao
de enfermagem que permite o registo de intervencdes realizadas, bem como a validacao de
medicacdes administradas (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Face ao exposto, é de facil percecao que todos os contextos clinicos supra caracterizados foram
pertinentes e preponderantes naquele que foi 0 meu processo de aprendizagem e de aquisicao
de competéncias especializadas. De uma forma geral, em todos os contextos, houve a
possibilidade de prestar cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica de acordo com o
que é preconizado pela OE, e atendendo sempre a qualidade e a exceléncia nos cuidados
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prestados. Foi possivel integrar e aplicar conhecimentos que foram adquiridos ao longo do curso
de mestrado, desenvolver experiéncias praticas aplicadas a concecao de cuidados a PSC e
refletir sobre a tematica central do presente relatério, e que sera a frente explorado.
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3. CONCECAO DE CUIDADOS A UM DOENTE ADMITIDO NO CONTEXTO DE
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Homem, 70 anos, admitido na unidade de cuidados intensivos com diagndstico de Pneumonia
bilateral grave.

3.1. Enquadramento tedrico

Contextualizacao do cendrio clinico:

Homem de 70 anos, observado no centro de salde da sua area de residéncia por quadro de
tosse produtiva de caracteristicas mucopurulentas. Medicado com antibioterapia e com alta
para domicilio. Quatro dias apds recorre ao servico de urgéncia da sua area de residéncia com
agravamento do quadro clinico com tosse produtiva e febre associada. Fica internado ao
cuidado da medicina com o diagnéstico de pneumonia bilateral grave. Realizada TAC-Térax com
imagens sugestivas de derrame pleural a direita de moderado volume, com espessamento
pleural de predominio basal e periférico. Associadamente constatada disfuncdo multiorganica
com: lesao renal aguda, hiperlactacidemia e insuficiéncia respiratéria tipo 1.

Posteriormente verificou-se agravamento clinico com disfuncdo respiratéria grave pelo que
inicia oxigenoterapia de alto fluxo (OAF) e é transferido para a UCI. Repete TAC-Térax e
observado: parénquima pulmonar dreas de condensacao parenquimatosa com broncograma
aéreo nos lobos inferiores bilateral e areas extensas em “vidro despolido” sobretudo nos lobos
inferiores; Derrame pleural a direita de moderado volume com espessamento da pleura.
Decidida canulacao em ECMO VV.

Enquadramento das sessoes:

O primeiro contacto com o cliente ocorreu no 362 dia de internamento na UCI durante o turno da
noite (primeira sessao) e o segundo contacto no 399 dia de internamento na UCI durante o turno
da manha (segunda sessdo). Note-se que nesta sessao é verificado um agravamento do estado
clinico do doente tendo sido instituida a atitude terapéutica de repouso no leito, mantendo-se
canulado em ECMO e sobre OAF.

Enquadramento tedrico:

O termo pneumonia inclui qualquer condicdo inflamatéria pulmonar na qual uma parte
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dos alvéolos ou todos os alvéolos sao preenchidos com liquido e células sanguineas (Guyton et
al., 2021). Esta é considerada uma infecdao do parénquima pulmonar que resulta da proliferacao
de agentes microbianos nos espacos alveolares e da resposta que o organismo humano tem
para com esses mesmos agentes (Mandel e Wunderink, 2017). Assim, as pneumonias sao
globalmente caracterizadas como “uma inflamacao aguda do parénquima pulmonar, causada
por um agente infecioso, que pode resultar em consolidacao pulmonar”. Esta condicao pode ser
classificada como pneumonia adquirida na comunidade ou pneumonia nosocomial, quando
contraida em ambiente hospitalar (Urden et al., 2008).

A pneumonia grave adquirida na comunidade (PAC), como retratada no presente cenario clinico,
geralmente requer a hospitalizacao do cliente numa unidade de cuidados intensivos,
representando cerca de 10% de todos os casos de pneumonia. A taxa de mortalidade neste
grupo ultrapassa os 50% (Urden et al., 2008). De acordo com Jin et al., (2021), em 2019 as
infecdes do trato respiratorio afetaram cerca de 489 milhdes de pessoas no mundo e foram a
causa de, aproximadamente, 2,5 milhdes de dbitos.

Segundo a fisiopatologia da doenca, fatores como a alteracao dos mecanismos de defesa do
hospedeiro, a presenca de um microrganismo altamente virulento ou circunstancias que
favorecam a sua introducao sao determinantes para o desenvolvimento da pneumonia (Urden et
al., 2008). De facto, os microrganismos chegam as vias respiratérias inferiores por diferentes
mecanismos sendo que, 0 mais comum é a aspiracao de secrecdes orofaringeas. Quando as
barreiras de protecdo das vias aéreas sao superadas pelos microrganismos ou entao estes
apresentam dimensdes reduzidas e sao inalados para os alvéolos, os macréfagos alveolares
iniciam a destruicao e eliminacao dos agentes patdgenos. Para além disso, os macréfagos sao
auxiliados por proteinas produzidas nas células epiteliais locais (proteinas A e A do surfactante)
que tem propriedades de opsonizacao, antibacterianas ou antivirais. Depois de serem
fagocitados, 0os microrganismos sao eliminados pelo sistema mucociliar ou pelo sistema
linfatico, impedindo assim a propagacao do mesmo (Mandel e Wunderink, 2017).

No entanto, a PAC evidencia-se quando esta capacidade dos macréfagos alveolares supracitada
é suplantada. E nesta condicdo, os macréfagos ativam uma resposta inflamatéria para reforcar a
protecao das vias respiratorias inferiores. Assim, a proliferacao do microrganismo e a prépria
resposta inflamatéria do hospedeiro desencadeiam a sindrome clinica da pneumonia,
caracterizando-se por: febre, associada a libertacdo de mediadores inflamatérios (como
interleucina e fator de necrose tumoral); aumento das secrecdes bronquicas, associado a
libertacdo de quimiocinas que estimulam o aumento dos neutrdéfilos e a sua atracao ao pulmao,
havendo leucocitose periférica; derrame pleural, a libertacdo de mediadores inflamatérios leva
ao extravasamento alvéolo capilar que conduz a acumulacao de liquido e em condi¢des mais
graves podera haver extravasamento de eritrécitos provocando também hemoptises;
hipoxemia, associada a incapacidade de preenchimento adequado dos alvéolos; dispneia,
associada a reducao da complacéncia pulmonar associada ao extravasamento capilar;
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alcalose respiratéria, associada a hiper estimulacao do drive respiratério controlado a nivel do
sistema nervoso central tendo em conta os niveis de oxigénio e diéxido de carbono circulantes
(Mandel e Wunderink, 2017).

Em suma, os alvéolos infetados tornam-se progressivamente repletos de liquido e células e a
infecao é disseminada de um alvéolo para outro. Com o passar do tempo, grandes areas dos
pulmdes, algumas vezes, lobos inteiros ou mesmo um pulmao inteiro, tornam-se “consolidadas”,
0 que significa que estao preenchidas com liquido (Guyton et al., 2021). Assim, pessoas com
PAC apresentam uma diminuicao da funcao das trocas gasosas. Inicialmente, o processo de
pneumonia pode restringir-se a um unico pulmdo com reducdo da ventilacao alveolar e
manutencao do fluxo sanguineo normal por esse pulmao, havendo entao: diminuicao da area de
superficie total da membrana respiratéria e diminuicao da ventilacao-perfusao. Ambos os efeitos
levam a hipoxemia (diminuicao do nivel de oxigénio no sangue arterial) e hipercapnia (aumento
do nivel de diéxido de carbono) (Guyton et al., 2021). Numa fase avancada, podem ocorrer
atelectasias, isto é, colapsos alveolares, associadas a obstrucao das vias respiratérias (devido
ao aumento do muco) ou entdo a diminuicao do surfactante nos liquidos que revestem os
alvéolos. Note-se que o surfactante é secretado pelas células epiteliais com a funcao de diminuir
a tensao superficial dos alvéolos. Desta forma, o colapso do tecido pulmonar ndo leva apenas ao
colapso alveolar, mas também leva a um aumento da resisténcia ao fluxo sanguineo através dos
vasos pulmonares do pulmao colapsado, assim, o fluxo sanguineo através desse pulmao é
também reduzido pelo que o colapso de ambos os pulmdes pode tornar-se potencialmente fatal
(Guyton et al., 2021).

Assim, frequentemente os doentes apresentam febre, taquicardia, sudorese e tosse, sendo que
esta pode ser seca ou produtiva com muco purulento. Dependendo da gravidade da pneumonia,
o doente podera apresentar dispneia, e se houver acometimento pleural, poderao haver queixas
de dor pleuritica (Mandel e Wunderink, 2017). Para além disto, cerca de 20% dos doentes
apresentam queixas gastrointestinais como: nauseas, vomitos e diarreias e sao expectaveis
outros sintomas tais como: cansaco, cefaleias, mialgias e artralgias (Mandel e Wunderink, 2017).
Na realizacdo do exame fisico € comum observar-se utilizacdo dos musculos acessdérios da
respiracao, a palpacao pode ser detetada uma acentuacao do frémito toracovocal, a percussao
pode evidenciar-se macicez que reflete a condensacao pulmonar ou liquido pleural e a
auscultacdo podem detetar-se ruidos como estridores, roncos e atrito pleural (Mandel e
Wunderink, 2017).

Importa referir que ha uma lista numerosa de agentes etiolégicos conhecidos potenciais das
PACs que inclui bactérias, fungos, virus e protozoarios (Mandel e Wunderink, 2017). Apesar da
utilizacao de diversos meios de diagndstico, cerca de 30 a 60% dos casos de pneumonia hao
apresenta identificacdo do agente etioldgico (Mundy, 2006). No entanto, entre os agentes mais
comuns e recentes destacam-se o coronavirus, o streptococcus pneumoniae, a Haemophilus
influenza, bacilos Gram-negativos, como Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas
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aeruginosa (Mandel e Wunderink, 2017). Embora existam algumas variacdes geograficas, o
Streptococcus Pneumoniae é o agente etioldgico mais frequente com uma percentagem de
incidéncia que varia entre os 20 e 0os 60%, para além deste, o Haemophilus Influenza é o
segundo agente mais prevalente, sendo responsavel por 3 a 10% dos casos de PAC (Mundy,
2006).

O presente caso clinico revela-se interessante porque o agente etioldégico é um staphylococcus
aureus meticilina-resistente (MRSA). O MRSA é responsavel por diferentes tipos de infecdes,
sendo que a maioria se apresenta como infe¢des dos tecidos moles, mas também estao
relatados varios casos de pneumonia grave e sépsis associadas a taxas elevadas de mortalidade
e morbilidade (Chambers e Deleo, 2009). Nao obstante, um estudo realizado nos Estados Unidos
da América demonstrou que apenas 2% das infecdes por MRSA eram pneumonias (Fridkin et al.,
2005). Releva ainda salientar que este agente é portador do gene da leucocidina de Panton-
Valentine, uma exotoxina que causa destruicao leucocitaria e necrose dos tecidos, associando-
se a0 aumento da gravidade das infecOes causadas por este agente (Chambers e Deleo, 2009).

O diagnostico clinico de uma PAC inclui o exame fisico com pesquisa das manifestacoes
supracitadas, a radiografia térax de forma a ajudar no diagnéstico diferencial de PAC ou de
outro disturbio pulmonar e a tomografia computadorizada pode ser Util em casos de suspeita de
pneumonia obstrutiva causada por um tumor ou corpo estranho. Para além disto, importa
destacar o diagndstico etioldgico da pneumonia. Por norma, a etiologia da PAC nao é conhecida
apenas com a apresentacao clinica, pelo que, é fundamental a sua identificacdo precocemente
de forma a restringir o uso empirico inicial de antibioterapia. Assim, devem ser realizadas
culturas ao muco alveolar e analises bioquimicas de forma a ser isolado o microrganismo
(Mandel e Wunderink, 2017).

O tratamento da PAC reside na administracao de antibioterapia, de oxigenoterapia e no uso de
ventilacao assistida em caso de necessidade (Mandel e Wunderink, 2017). Para além disto,
importa destacar também a fluidoterapia em situacdes de desidratacao; o suporte nutricional,
quando aplicavel; e tratamento direcionado a problemas clinicos identificados (Urden et al.,
2008). Em situacdes de pneumonia grave com hipoxemia ou hipercapnia, é indicada a utilizacao
de Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) (Saueressig et al., 2021). Esta modalidade
terapéutica permite o suporte temporario por insuficiéncia pulmonar e/ou cardiaca e é um dos
principais terapias extracorporais de suporte a vida utilizados atualmente (Chaves et al., 2019).
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3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 71 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao

2024-10-07 22:00:00Paracetamol 1000mg EV (6/6h - 01/07h/13h/19h)

2024-10-07 22:00:00Pantoprazol 40mg EV (1x/dia - 07h)

2024-10-07 22:00:00Metoclopramida 10mg EV (12h/12h - 07h/19h)

2024-10-07 22:00:00Bisacodilo 5mg VO (1x/dia - 21h)

2024-10-07 22:00:00Morfina 2mg EV (SOS)

2024-10-07 22:00:00Lorazepam 1mg VO (1x/dia - 22h)

2024-10-07 22:00:00Amlodipina 10mg VO (12h/12h - 9h/21h)

2024-10-07 22:00:00Carvedilol 25mg VO (12h/12h - 9h/21h)

2024-10-07 22:00:00Meropenem 1000mg EV (8h/8h - 7h/15h/23h)

2024-10-07 22:00:00Prednisolona 5mg VO (1x/dia -9h)

2024-10-07 22:00:00Furosemida 10mg EV (12h/12h - 9h/21h)

2024-10-07 22:00:00Dexmedetomidina 100ug/ml EV (em perfusao a 10mi/h)

2024-10-07 22:()O:Oolnsulina humana agélo curta 50.UI/50mI SF EV (em perfusao de acordo
com pesquisas de glicemia capilar)

2024-10-07 22:00:00Heparina sédica 25000 UI/100ml SF EV (em perfusao a 9mi/h)

2024-10-07 22:00:00Vancomicina 1000mg/100ml SF EV (em perfusao a 4ml/h)

2024-10-07 22:00:00Dieta completa equilibrada polimérica SNG (em perfusao a 65mi/h)

2024-10-07 22:00:00Cloreto de sddio 4,5mg/ml Fr 500 ml EV (em perfusao a 42mi/h)

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Fim

De acordo com o plano medicamentoso definido, optou-se pela divisao dos medicamentos em
grupo de acordo com os propdsitos terapéuticos dos mesmos. Assim, apresenta-se abaixo,
tendo em conta o cenario clinico os grupos: Antibidticos; Corticoides; Sedativos;
Anticoagulantes; Corretivos da volémia; Antipiréticos e analgésicos; Betabloqueadores e anti-
hipertensores; Gastroprotetores e procinéticos; Laxantes; Ansioliticos; Corretivos da glicemia e

nutritivos.
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Antibidticos - Vancomicina e Meropenem

O tratamento empirico da PAC deve ser selecionado de acordo com a gravidade da
sintomatologia, bem como com a probabilidade de haver organismos multirresistentes como
causa, quando ainda nao se dispde do resultado das culturas com antibiograma (Nascimento et
al., 2022). Em todos os casos, o tratamento inicial deve ser iniciado o mais precocemente
possivel (Mandel e Wunderink, 2017).

A terapéutica empirica inicial deve ser modificada quando houver isolamento do agente
microbiano em exame cultural (Schwartzmann et al., 2010). Assim, no presente cenario clinico,
o doente apresenta uma PAC cujo agente infecioso é o MRSA.

A vancomicina é um antibiético glicopeptidico e é considerado o farmaco de primeira linha no
tratamento de infecOes causadas por MRSA, sendo que apresenta uma resposta clinica bem
estabelecida, um baixo custo de tratamento e esta entao indicada para o tratamento de
pneumonias (Heckler e Hahn, 2020).

A vancomicina apresenta-se em p0 para solucao injetavel de 500 ou 1000mg. Cada frasco de
500mg deve ser diluido em 10ml de agua esterilizada para preparacdes injetaveis ou 20ml nos
frascos de 1000mg e é necessaria uma diluicao posterior em pelo menos 100ml de cloreto de
sédio 0,9%. Esta solucao depois de diluida permanece estavel durante 96 horas no frigorifico
(Vallerand et al., 2016). A literatura sugere que doses até 1000mg devem ser administradas
durante pelo menos uma hora e doses mais elevadas, a duracao da infusao deve ser aumentada
por periodos de 30 minutos por cada 500mg adicionais (Heckler e Hahn, 2020).

Este farmaco apresenta um indice terapéutico estreito, na medida em que, apresenta como
principal efeito adverso a lesao renal aguda pelos seus efeitos nefrotdxicos (Gongalves, 2019).
Assim, os niveis plasmaticos da vancomicina na sua concentracao minima (ou seja, em vale)
devem ser monitorizados com frequéncia de forma a haver concentragdes entre os 10mcg/dl e
os 20mcg/dl, assegurando assim a nao nefrotoxicidade deste farmaco (Heckler e Hahn, 2020).

Esta monitorizacao deve ser realizada através da colheita de uma amostra de sangue 30
minutos antes da administracao do farmaco e 48 horas apds o inicio do tratamento. Em doentes
hemodinamicamente instaveis e com a funcao renal alterada, esta monitorizacdo deve ser
realizada a cada dois dias (Heckler e Hahn, 2020). A dose de manutencao recomendada é de
15-20mg/kg de peso corporal, com administracao a cada oito ou 12 horas em doentes com
funcado renal normal. Em doentes com insuficiéncia renal conhecida recomenda-se a dose acima
descrita com ajustes realizados de acordo com a funcao renal (Heckler e Hahn, 2020).

Importa ainda destacar que para além dos efeitos nefrotdxicos da vancomicina, destaca-se
também a ototoxicidade, isto é, a perda de audicao e a sindrome do homem vermelho
(Gongalves, 2019). Este ultimo, refere-se a uma reacgao relacionada com um erro no tempo de
administracdo da vancomicina e que esta associado a febre, sincopes, taquicardia,
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hipotensao, prurido, nausea, vémito e erupgdes cutaneas no tronco.

Tendo em conta isto, como principais implicacdes para a enfermagem importa destacar a
avaliacdo da pressdo arterial ao longo da perfusdo endovenosa, avaliar o débito urinario e a
coloracao de urina, sendo que urina turva ou rosada podera ser indicativa de nefrotoxicidade e,
avaliar a ocorréncia de sinais e sintomas de anafilaxia como hipotensao, angioedema, rash
cutaneo, prurido, dispneia, edema facial durante e apds administracao (Vallerand et al., 2016).

Tendo em consideracao o esquema terapéutico prescrito, importa ainda destacar que a
vancomicina apresenta incompatibilidade na administracao com a furosemida e com a heparina
(Vallerand et al., 2016), pelo que deve ser administrada em vias diferentes ou apds ser lavada a
via.

Para além da prescricao antibiética da vancomicina, este doente apresenta prescrito
Meropenem.

O meropenem é um antibiético da classe dos carbapenemes e é considerado um antimicrobiano
de amplo espetro, sendo eficaz no tratamento de bactérias gram-positivas e bactérias
anaerdbias (Simonato et al., 2017). Geralmente é prescrito no tratamento de infe¢des graves
em doentes criticos nomeadamente em casos de pneumonia (MacDougall, 2019).

A administracao do meropenem deve ser realizada por via endovenosa, sendo que pode ser de
forma intermitente ou continua. A escolha do tempo de infusdao deve ser determinada tendo em
conta varios fatores, tais como, a condicao clinica do doente, as comorbilidades, as vias de
acesso disponiveis e outros tratamentos que esteja a realizar. Nao obstante, na infusao
continua, a concentracao constante do antimicrobiano melhora a terapéutica e demonstra uma
taxa de recuperacao mais elevada em comparacao com a administracao por bélus (Simonato et
al., 2017).

Os frascos de 500mg e 1000mg devem ser reconstituidos em 10 e 20ml, respetivamente, de
agua esterilizada para injetaveis, cloreto de sédio 0,9% ou glicose 5%. Adicionalmente, para
administracdo intermitente ou continua, devem ser diluidos em 100ml de cloreto de sédio 0,9%.
Esta solucao, depois de diluida, tem estabilidade de quatro horas a temperatura ambiente e 24h
se refrigerada. Deve ser administrada durante 15 a 30 minutos se perfusao intermitente
(Vallerand et al., 2016).

Como principais efeitos secundarios associados a sua administracdao importam destacar:
nauseas, vomitos, diarreia, anemia, tonturas, convulsdes especialmente em doentes com
comprometimento da funcao renal (MacDougall, 2019).

Assim, como implicacOes para a pratica de enfermagem destaca-se a avaliacao de possiveis
efeitos secundarios e avaliacdao de sinais e sintomas de anafilaxia como rash, prurido, edema,
dispneia.
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Por Gltimo, face aos medicamentos prescritos neste cliente, importa destacar que o meropenem
apresenta incompatibilidade na administracao com o pantoprazol, pelo que devem ser
administrados por vias distintas.

Corticoides - Prednisolona

Os doentes criticos apresentam uma resposta inflamatdria exagerada e, isto traduz-se numa
ativacao do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal e do sistema simpaticoadrenal. A ativagao deste
eixo resulta no aumento da secrecao da hormona adrenocorticotropica (ACTH) pela hipdfise
anterior (Roselam e Salluh, 2009). Esta por sua vez, estimula a producao de glicocorticoides
(cortisol) e, este aumento, apresenta efeitos metabdlicos, cardiovasculares e imunes com o
objetivo de recuperar a homeostasia (Roselam e Salluh, 2009).

Nos doentes criticos, a producao enddgena de corticoesteroides e o grau de responsividade das
adrenais podem ser inadequadas, configurando-se numa insuficiéncia corticoesteroides relativa
(Roselam e Salluh, 2009). Assim, muitos estudos demonstram que o uso de corticoides em
doentes criticos é benéfico para a sua recuperacao, na medida em que influenciam a
downregulation das citocinas inflamatdrias sistémicas associadas a doenca aguda (Roselam e
Salluh, 2009).

Para além disto, sabe-se que a prescricao de corticoides como tratamento adjuvante em
doentes com PAC grave tem o objetivo de reduzir a resposta inflamatéria sistémica, a
frequéncia e a gravidade de disfuncdes organicas e a reducao da mortalidade (Barnes, 2019). A
utilizacao de corticoides nas PAC esta também associada a reducao do tempo de antibioterapia
(Roselam e Salluh, 2009).

Assim, um dos principais corticoides prescritos é a prednisolona. Esta é considerada um
esterdide oral que inibe a secrecao de corticotropina e de cortisol por efeito de retroalimentacao
negativa sobre a hipdfise-suprarrenal. O efeito benéfico maximo &, por norma, alcancado com
30 a 40 mg por dia, embora que alguns doentes possam precisar de doses mais elevadas. A
administracao dos esteroides orais deve ser efetuada numa dose Unica de manha, sendo que
esta hora coincide com o aumento diurno normal do cortisol no plasma e produz uma menor
supressao suprarrenal do que se for administrada noutros momentos do dia (Barnes, 2019).

A dose de esteroide administrada deve ser reduzida lentamente porque é descrito uma
sindrome de abstinéncia de esteroides que inclui cansaco, dores musculoesqueléticas e febre.
Esta dependéncia esta relacionada com o facto de que, o uso prolongado de corticoides,
potencia a habituacao corporal ao estimulo externo de corticoides reduzindo assim a producao
normal dos mesmos (Barnes, 2019).

Os principais efeitos secundarios associados ao uso de corticoides incluem: retencao de liquidos,
aumento do apetite, aumento do peso, fragilidade capilar, hipertensao, diabetes, cataratas e
psicose (Barnes, 2019 in Goldman).
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Assim, os principais aspetos que relevam para a pratica de enfermagem sdo a avaliacao de
edemas, da glicemia capilar e da pressao arterial.

Sedativos - Dexmedetomidina e morfina

Doentes criticos apresentam, por norma, um conjunto de equipamentos e dispositivos
potenciadores de dor e desconforto, pelo que a prescricao de farmacos com vista a reduzir o
desconforto sao essenciais e preconizados. Assim, no presente cenario clinico observa-se a
prescricao de dexmedetomidina e de morfina.

A dexmedetomidina é um agonista a2-adrenérgico altamente seletivo e é utilizada
principalmente para sedacao a curto prazo em doentes ventilados invasivamente na UCI (Lough,
2022). Nao obstante, este farmaco possui efeitos sedativos, analgésicos, ansioliticos pelo que
pode também ser utilizado em doentes nao ventilados invasivamente, como acontece no
presente cenario clinico (Whalen, 2016; Eilers & Yost, 2017).

Deve ser administrada uma perfusao de carga de 1mcg/kg durante 10 minutos seguida de uma
perfusao de manutencao de 0,6mcg/kg/h, sendo que o ritmo deve ser ajustado para atingir o
nivel de sedacao desejado, neste caso, é aconselhado um ritmo de 0,2-1,0mcg/kg/h sendo que é
desejavel que o cliente esteja acordado (Vallerand et al., 2016). Este fdrmaco apresenta-se num
concentrado para perfusao de 100mcg/ml e a sua preparacao consiste em aspirar 2ml de
dexmedetomidina e adicionar 48ml de cloreto de sédio 0,9%, ficando uma concentracdo de
4mcg/ml. E aconselhado que a administracdo seja realizada por bomba perfusora para
assegurar um ritmo de perfusao rigoroso (Vallerand et al., 2016).

Como principais efeitos secundarios deste farmaco importam destacar: a hipotensao e a
bradicardia, associada a diminuicao da resisténcia vascular periférica pela reducao da libertacao
de catecolaminas; bloqueio cardiaco e assistolia, isto &, arritmias; nauseas; xerostomia e
alteracdes na frequéncia respiratdria (Eilers e Yost, 2017; Patel et al., 2019)

Como implicacOes para a pratica de enfermagem destaca-se a avaliacao da pressao arterial, da
frequéncia cardiaca, do nivel de sedacao , da frequéncia respiratéria e saturacao periférica de
oxigénio (Vallerand et al., 2016; Lough, 2022).

Por ultimo, face aos medicamentos prescritos neste cliente, importa destacar que a
dexmedetomidina apresenta incompatibilidade na administracao com o pantoprazol, pelo que
devem ser administrados por vias distintas.

Perante a prescricdo médica deste farmaco, é fundamental que o enfermeiro mantenha uma
avaliacao do grau de sedacao do cliente. Segundo Estilita (2015), a sedacao € um processo
dinamico e, por isso, deve ser reavaliada e ajustada diariamente, de acordo com as
necessidades do cliente. Desta forma, esta avaliacao pode ser realizada com apoio a
instrumentos de avaliacao da sedacao, como por exemplo a Escala de Agitacao-Sedacao de
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Richmond (RASS), uma escala amplamente utilizada na pratica clinica nas unidades de cuidados
intensivos (Estilita, 2015). Para efeitos deste exercicio, a sedacao nao foi considerada na
concecao de cuidados, na medida em que, o cliente se encontra calmo e vigil e com um baixo
nivel de sedacao.

A morfina, por sua vez, é um opidide e tem como efeito principal aliviar a dor e a sensacdo de
falta de ar (Li, 2016). Esta diminui a libertacdao da substancia P, responsavel pela modulacdo e
percecao da dor ao nivel da medula espinal. Para além disto, inibe também a libertacao de
transmissores excitatérios que conduzem estimulos nociceptivos. Esta atua nao s6 na medula
espinal, como também interage com outras estruturas anatémicas como o trato gastrointestinal
e bexiga (Li, 2016).

Para além da reducdo da dor, a morfina, tal como varios opidceos apresenta um papel
importante na depressao do sistema respiratdério o que é importante de destacar tendo em
conta o cenario clinico apresentado. Assim, a morfina deprime a respiracao através de efeito
direto na regulagao do ritmo respiratério: reduz a resposta ventilatéria a elevacao de didxido de
carbono; tem efeito nos quimiorrecetores dos corpos carotideo e adrtico, que reduz as respostas
ventilatérias desencadeadas normalmente pela hipoxia. Desta forma, apresenta uma resposta
eficaz em situacdes de dispneia (Yaksh e Wallace, 2019).

A morfina pode ser administrada por diferentes vias, mas, atendendo a prescricao deste cliente,
destaca-se a via endovenosa. Através desta via pode realizar-se a administracao em bélus ou
em perfusao continua. Quando a solucao injetavel apresenta uma dosagem de 10mg/ml, na
administracao direta deve haver uma diluicdo em pelo menos 5ml de dgua esterilizada para
preparacoes injetdveis ou cloreto de sédio 0,9% perfazendo uma concentracao de 0,5-5mg/ml e
a sua administracao deve ser lenta. Na administracao por perfusao continua, deve diluir-se a
ampola de solucdao em cloreto de sddio 0,9% ou 0,45%, glicose 5% ou solucao de ringer
perfazendo uma concentracao de 1mg/ml. A administracao deve ser realizada por bomba
perfusora e o ritmo de perfusao deve ser regulado de acordo com o efeito pretendido, neste
caso, alivio da dor e da sensacao de dispneia sem sedacdo excessiva (Vallerand et al., 2016).

A morfina apresenta varios efeitos secundarios, destacando-se as nauseas e os vomitos pelo
efeito direto da morfina na regidao quimiorrecetora do vémito (localizada no bulbo). Para
além destes efeitos destaca-se: a sedacgao, a confusdo (pelo risco elevado de depressao do
centro respiratério), hipotensao, visdo turva e a obstipacao (Yaksh e Wallace, 2019).

Assim, como principais implicacdes para a pratica de enfermagem, destacam-se: avaliacdo da
ventilacao do cliente, de alteracdes do estado de consciéncia, de alteracdes gastrointestinais,
da frequéncia cardiaca e pressao arterial e também da dor.

Face aos farmacos prescritos neste cliente, importa destacar que a morfina nao apresenta
incompatibilidade na administracao com nenhum dos mesmos.
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Anticoagulante - Heparina

Cerca de 10 a 33% dos doentes sobre terapia de ECMO apresentam eventos trombéticos
hemorragicos, pelo que, é recomendado que os doentes de ECMO mantenham anticoagulacao
parcial com uma infusao continua de heparina. Desta forma, é evitada a disfuncao da
membrana oxigenadora do circuito, a hemdlise e a embolia pulmonar (Saueressig et al., 2021).

A monitorizacao da anticoagulacao deve ser realizada frequentemente através de analises
bioquimicas de coagulacao, nomeadamente o tempo de tromboplastina parcial ativada (TTP-a),
por norma, um TTP-a de duas a trés vezes do valor normal é considerado terapéutico (Martinez
et al., 2023). Importa destacar que a pausa temporaria da anticoagulacao pode ser justificada
em casos de hemorragias (Saueressig et al., 2021).

A heparina é um anticoagulante injetavel de acao rapida, cujo seu efeito anticoagulante resulta
da ligacdo a antitrombina Ill, o0 que provoca uma inativacao dos fatores de coagulacao. Esta é
entao utilizada no tratamento do tromboembolismo venoso agudo e como profilaxia (Whalen et
al., 2016). Esta pode ser administrada por via endovenosa e subcutanea, sendo que apresenta
um inicio de acao imediato quando administrada por via endovenosa. No caso da via
endovenosa com objetivo de anticoagulacao terapéutica, é aconselhada uma dosagem de 20-40
mil unidades perfundidas em 24 horas, e com o objetivo de profilaxia do tromboembolismo é
aconselhada uma dosagem de 5 mil unidades a cada 8/12h (Vallerand et al., 2016). Neste
cenario clinico, o cliente apresenta uma prescricao endovenosa continua, pelo que, deve
realizar-se a diluicao de 25 mil unidades em 250-500ml de cloreto de sodio 0,9%, glicose 5% ou
solucao de ringer e deve administrar-se por bomba perfusora durante 4 a 24h de acordo com a
prescricdo instituida (Vallerand et al., 2016).

Um dos principais efeitos adversos é a trombocitopenia (Whalen et al., 2016). Desta forma, a
perfusao endovenosa de heparina requer uma vigilancia sistematica do estado de coagulacao
do cliente e deve ser ajustada de acordo os propdsitos terapéuticos definidos. Esta vigilancia
sistematica do estado de coagulacdo preconiza a avaliacao frequente do TTP-a através de uma
analise sanguinea (Hogg e Weitz, 2019).

Como principal efeito secundario da heparina destaca-se a hemorragia. Esta descrita uma
percentagem de um a cinco por cento de pacientes tratados com heparina endovenosa com
incidéncia de hemorragia (Hogg e Weitz, 2019). Releva destacar que, o efeito da heparina, em
casos de hemorragia, pode ser revertido através da administracao endovenosa de sulfato de
protamina (Hogg e Weitz, 2019).

Para além disto, a heparina apresenta outros efeitos secundarios, nomeadamente: alteracdes na
funcao hepatica, hipercalémia, urticaria e alopecia no uso prolongado (Hogg e Weitz, 2019).

Assim, como principais implicacdes para a pratica de enfermagem destaca-se a avaliacao de
possiveis perdas sanguineas, bem como a detecao precoce de sinais de hemorragia como
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hipotensao, palidez, sudorese.

Face aos farmacos prescritos neste cliente, importa destacar que a heparina apresenta
incompatibilidade na administracao com a vancomicina, pelo que devem ser administrados por
vias distintas.

Corretivos da volémia - Cloreto de sodio 0,45% e furosemida

Em contexto de cuidados intensivos, a prescricao simultanea de fluidoterapia e furosemida é
uma pratica comum. De facto, esta abordagem, por um lado, permite garantir a reposicao e
manutencao do volume intravascular e, por outro lado, permite promover a diurese e evitar a
sobrecarga de volume. Assim, a utilizacdao conjunta destes dois recursos terapéuticos permite
otimizar os resultados clinicos e minimizar potenciais complicagoes.

De acordo com Pires et al. (2011), a reposicao volémica apresenta-se como alvo para a garantia
da perfusao celular e deve ser iniciada em bélus ou em perfusao continua quando nao existirem
indicios de insuficiéncia cardiaca grave ou de edema agudo do pulmao. Releva ainda destacar
que clientes com respostas inflamatdrias sistémicas experimentam um intenso catabolismo que
agrava seu estado clinico e nutricional, assim, a otimizacao da gestdao endovenosa de fluidos e
da ingestao nutricional é fundamental no cuidar de doentes criticos. Desta forma, o objetivo da
terapia endovenosa de fluidos & manter o volume intravascular adequado, prevenir
hipoperfusao tecidual e disfuncao de érgaos (Arantes et al., 2018).

Assim, a administracao de fluidos inclui a administracao de fluidos coloides (contém particulas
maiores que sao incapazes de atravessar facilmente as membranas capilares) e cristaloides
(solucdes que contém agua e eletrélitos que se distribuem facilmente pelos compartimentos
extracelulares) (Chang e Holcomb, 2016). O cristaloide mais utilizado é a solugao salina, isto é,
cloreto de sddio, que esta indicado no tratamento da desidratacdo, da alcalose metabdlica, em
casos de hipovolémia e na hiponatremia (Chang e Holcomb, 2016). Neste sentido, a
administracao de cloreto de sodio permite a hidratacao, a manutencao do estado de volume de
liquidos do doente e a sua correta distribuicdo no corpo, o equilibrio hidroeletrolitico e a pressao
osmética (Pires et al., 2011).

A solucao salina contém eletrélitos que sao essenciais na distribuicao da agua nos diferentes
compartimentos do corpo. Os ides de sdédio constituem os principais eletrélitos do
compartimento extracelular, sendo fundamentais para a regulacao da osmolaridade e a
distribuicao hidrica entre os diversos compartimentos corporais. Os ides de cloreto, por sua vez,
contribuem para o equilibrio acido-base e facilitam o transporte de oxigénio e didéxido de
carbono através da hemoglobina (Chang e Holcomb, 2016).

O cloreto de sédio estd disponivel em varias concentracdes, sendo as duas mais utilizadas na
pratica clinica a de 0,9 e 0,45%. A solucao de cloreto de sédio 0,45% é uma solugao salina em
que cada 100 ml de solucdo contém 7,7 mEq de ides de sddio e 7,7 mEq de ides de cloreto e
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esta indicada para a manutencdo de volume intravascular a longo prazo de forma a evitar a
sobrecarga de volume (Chang e Holcomb, 2016).

O cloreto de sédio é administrado por via endovenosa, por meio de uma administracao em bélus
ou por perfusao continua. O bdlus é normalmente utilizado em casos de hipovolémia, em que é
necessaria uma reposicdo rapida de volume e é aconselhada a utilizacdo de um acesso de
grande volume. A perfusdo continua deve ser calculada de acordo com as necessidades de
volume de cada cliente (Chang e Holcomb, 2016).

Um dos principais efeitos secundarios da fluidoterapia é a sobrecarga de volume, pelo que pode
surgir edema periférico, dispneia, taquipneia, hipertensao e alteracdes no débito urinario (Costa
e Silva, 2020).

Assim, como principais implicacdes para a pratica de enfermagem destaca-se: avaliacao da
pressao arterial, da frequéncia respiratéria e sensacdo de falta de ar, avaliacao da presenca de
sinais de edema, do débito urinario e caracteristicas da urina.

A furosemida é um diurético da ansa e inibe a reabsor¢ao de sédio e cloro na ansa de henle e no
tubo renal distal. Desta forma, aumenta a excrecao de agua, sédio, cloro, magnésio, calcio e
hidrogénio e potencia a vasodilatacao renal e periférica (Vallerand et al., 2016). Os diuréticos da
ansa sao utilizados para tratamento da hipertensao, mas também sao comummente
administrados no tratamento de sintomas de insuficiéncia cardiaca e edema (Melin, 2016). Este
farmaco é, também, prescrito em doentes com lesao renal aguda ou em doentes em sobrecarga
de volume (Reis, 2019).

A furosemida pode ser administrada por via oral ou por via endovenosa;, no caso desta Ultima, a
dosagem e o tempo de administracao variam de acordo com o propdsito terapéutico. Em caso
da administracao endovenosa por bélus é aconselhada uma dose inicial de 20 a 40mg a cada
1-2h até que a resposta seja obtida, e em casos de perfusao continua optar por uma dosagem
de 0,1mh/kg/h (Eschenhagen, 2019). A administracao por via endovenosa é direta, pelo que, a
solucao nao precisa de ser diluida (Vallerand et al, 2016).

Como principais efeitos secundarios destaca-se a hipotensao, tonturas, cefaleias, diarreia,
xerostomia e polidria (Vallerand et al., 2016).

Como principais implicacdes para a enfermagem destacam-se: avaliacao do débito urinario, da
pressao arterial e frequéncia cardiaca e avaliacao da presenca de sintomas gastrointestinais.

De acordo com os farmacos prescritos, importa destacar que a furosemida apresenta
incompatibilidade na administracao com a vancomicina, pelo que devem ser administrados por
vias distintas (Vallerand et al., 2016)

Antipiréticos e analgésicos - Paracetamol

A PAC é caracterizada por inflamacao e infecdo, pelo que é frequentemente recorrente a
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presenca de febre como uma manifestacao de pneumonia. Dessa forma, a prescricao de um
antipirético é essencial para um adequado controlo térmico. Destaca-se entao o paracetamol.

O Paracetamol pertence a classe de antipiréticos e analgésicos ndo opidceos e é utilizado para o
tratamento da dor ligeira a moderada, controlo da febre e, associada a analgésicos opidides, no
tratamento da dor moderada a severa. O paracetamol inibe a sintese das prostaglandinas no
sistema nervoso central que servem como mediadores de dor e febre (Vallerand et al, 2016). O
paracetamol é um substituto adequado para os efeitos analgésicos e antipiréticos dos anti-
inflamatdrios ndo esteroides (AINEs), em doentes com patologias gastricas, e naqueles que nao
necessitam da acdo anti-inflamatéria dos AINEs (Whalen et al, 2016).

Em dosagens terapéuticas normais, o paracetamol é praticamente livre de efeitos adversos
significativos, mas em dosagens altas pode condicionar necrose hepatica (Vallerand et al, 2016).
Os doentes com doenca hepatica, hepatite viral ou histéria de alcoolismo correm mais riscos de
hepatotoxicidade induzida pelo paracetamol. Por isso deve ser evitado em doentes com
insuficiéncia hepatica grave (Whalen et al, 2016), facto que nao se verifica neste cliente.

No que respeita a sua administracao, nao necessita de diluicdo e apenas deve ser administrado
através de perfusao intermitente durante pelo menos 15 minutos. Como principais efeitos
secundarios, destacam-se a hipotensao, as nauseas e os vomitos (Vallerand et al., 2016).

Como implicacOes para a enfermagem, importa destacar a avaliacao da pressao sanguinea e a
avaliacao de alteracdes gastrointestinais (Vallerand et al., 2016)

De acordo com os farmacos prescritos o paracetamol ndo apresenta nenhuma incompatibilidade
na administracao (Vallerand et al., 2016).

Beta-bloqueadores e anti-hipertensores - Carvedilol e amlodipina

Durante a permanéncia em ambiente hospitalar, dependendo da condicao clinica dos doentes,
as medicagOes domiciliarias e a hospitalar sdo prescritas de forma a manter uma regulagao
eficaz de todos os sistemas. Assim, destaca-se o carvedilol e a amlodipina.

O carvedilol é um beta-bloqueador nado seletivo e antagonista dos recetores alfa-1 (Westfall et
al., 2019). Este farmaco bloqueia os recetores beta-1 e beta-2, o que potencia a reducdo da
frequéncia cardiaca, da contratilidade cardiaca, o que diminui as necessidades de oxigénio e por
isso revela-se um farmaco importante no tratamento da insuficiéncia cardiaca. Para além disto,
bloqueia os recetores alfa-1, o que leva a diminuicao da resisténcia vascular periférica, sem
alteracdo do débito cardiaco, e por isso, é utilizado também no tratamento da hipertensao e
apresenta ainda um efeito antioxidante, pelo que protege as células cardiacas da peroxidacao
lipidica (Westfall et al., 2019).

Este farmaco, tem entao como principais indicacles terapéuticas o tratamento da hipertensao,
da insuficiéncia cardiaca congestiva, da disfuncao ventricular esquerda associada a enfartes
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agudos do miocardio (Westfall et al., 2019).

Este é rapidamente absorvido através de administracao oral, sendo que o seu pico de
concentracao ocorre uma a duas horas apds administracdao. Apresenta como principais efeitos
secundarios a hipotensao, bradicardia, tonturas, nauseas e cansaco (Westfall et al., 2019).

Assim, como principais implicacdes para enfermagem destaca-se a avaliagao do ritmo cardiaco
bem como da pressao arterial.

A amlodipina é uma di-hidropiridina que atua como vasodilatador arterial pelo bloqueio dos
canais de calcio (Mulqueen, 2016). Esta inibe a entrada de calcio nas células musculares lisas
cardiacas o que potencia a diminuicdo da resisténcia vascular periférica, a vasodilatacao arterial
e consequentemente, a reducao da pressao arterial (Mulqueen, 2016).

Tem como principais indicagdes terapéuticas o tratamento da hipertensao arterial, o tratamento
da angina de peito e na prevencao de eventos cardiovasculares em doentes com doenca
coronaria ja conhecida (Mulqueen, 2016).

Tem como principais efeitos secundarios hipotensao, edema, fadiga, tontura e nduseas. Neste
particular, a principal implicacdo para a pratica de enfermagem € a avaliacao da pressdo arterial
(Mulgueen, 2016).

Gastroprotetores e procinéticos- Metoclopramida e pantoprazol

A metoclopramida é um bloqueador dos recetores de dopamina e estimula a motilidade e
0 esvaziamento gastrico (Caramona et al., 2012). Desta forma permite a diminuicao de nauseas,
vémitos e estases gastricas (Vallerand et al., 2016). Esta atua nos recetores da dopamina
blogueando-os ao nivel do sistema nervoso central e desta forma permite a estimulacao da
motilidade do trato gastrointestinal superior e aceleracdao do esvaziamento gastrico (Vallerand
et al., 2016).

Como principais efeitos secundarios destacam-se: tonturas, sonoléncia, hipotensao, arritmias,
xerostomia, alteracdes no transito intestinal, reacdes extrapiramidais, caracterizadas por
discinesia, dificuldade em falar e deglutir, tremores e rigidez e a sindrome neuroléptico maligno,
caracterizado por alteracdes na frequéncia cardiaca, pressao arterial irregular, hipertermia,
rigidez muscular e alteracao do estado de consciéncia (Caramona et al., 2012). Note-se que as
reacdes distdnicas podem ocorrer minutos ap6s a administracao endovenosa e podem ser
tratadas com a administracao de 1mg/kg/dia de difenidramina.

Como implicacdes para a enfermagem, deve avaliar-se a distensao abdominal e outros sinais de
estase gastrica, avaliar sinais de existéncia de reacdes extrapiramidais e avaliar pressao arterial
e frequéncia cardiaca (Vallerand et al., 2016).

De acordo com os farmacos prescritos, a metoclopramida apresenta incompatibilidade na
administracao com a furosemida (Vallerand et al., 2016).
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O pantoprazol é um inibidor da bomba de protdes que atua nas células parietais do estobmago
(Motycka, 2016). Apresenta-se com propriedades de protecao gastrica, pelo que melhora o
desconforto gastrico, reduz a pirose e ajuda na cicatrizacdo de tecidos gdastricos com lesao
(Vallerand et al., 2016).

Este farmaco pode ser administrado por via oral e endovenosa. Nesta Ultima, recomenda-se a
reconstituicdo do frasco de 40mg em 10ml de cloreto de sédio 0,9% para uma concentracao de
4mg/ml. Pode efetuar-se uma administracao por bolus, em que é recomendada a administracao
direta do farmaco reconstituido em pelo menos dois minutos, e administracdo em perfusao
continua em que é recomendada a concentragao de 0,4-0,8mg/ml diluido em 100 ml de cloreto
de sodio 0,9% (Vallerand et al., 2016).

Como principais efeitos secundarios, destaca-se cefaleias, dor abdominal, diarreia e
hiperglicemia (Motycka, 2016). No que respeita as implicacdes para a enfermagem, releva a
avaliacao de sinais de desconforto gastrico e avaliacao da eliminacao intestinal (Vallerand et al.,
2016).

De acordo com o plano terapéutico instituido, o pantoprazol apresenta incompatibilidade na
administracao com a furosemida, meropenem e vancomicina, pelo que devem ser
administrados em vias distintas (Vallerand et al., 2016).

Laxantes - Bisacodilo

Os laxantes sao farmacos utilizados no tratamento e prevencao de obstipacao e aceleram os
movimentos do transito intestinal (Whalen et al., 2016).

O bisacodilo faz parte do grupo terapéutico dos laxantes de contacto e sao agentes de acao
rapida que promovem a estimulacao da parede intestinal. Assim, aumentam o peristaltismo e
consequentemente a secrecdo de dgua e eletrélitos da parede intestinal, melhorando a
consisténcia das fezes (Silva e Sapeta, 2020). Assim, favorecem a eliminagao intestinal e nao
apresentam efeitos secundarios significativos.

No que respeita as implicacdes para a enfermagem, destaca-se a avaliacao da eliminacao
intestinal.

Ansioliticos- Lorazepam

As benzodiazepinas sao os ansioliticos mais utilizados no tratamento da ansiedade e insdénia.
Estes atuam nos recetores do acido y-aminobutirico tipo GABA (o GABA é o principal
neurotransmissor inibitério no sistema nervoso central). Assim, as benzodiazepinas aumentam a
frequéncia de abertura dos canais produzida pelo GABA (Gomes et al., 2023).

Estes apresentam varios efeitos terapéuticos, destacando, tendo em conta o cenario clinico, a
reducao da ansiedade e o efeito hipnético e sedativo. No caso presente esta prescrito o
lorazepam, um ansiolitico benzodiazepinico.
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O lorazepam ¢é utilizado no tratamento da ansiedade e insénia. Este deve de ser prescrito via
oral e esta contraindicado em casos de hipersensibilidade e tem como principais efeitos
secundarios a sedacao, confusao, cefaleia, tonturas e comprometimento cognitivo (Caramona et
al., 2012). Deve ser utilizado com precaucao nos idosos e na insuficiéncia respiratéria grave
uma vez que pode causar hipoventilacao e hipoexemia (Caramona et al., 2012).

Como implicacdes para a enfermagem, destaca-se: avaliacao da ventilacao e da qualidade do
sono.

Corretivos da glicemia - Insulina acao rapida

A hiperglicemia aumenta o risco de morbilidade e mortalidade, e este risco no ambito do doente
critico é também mediado pelo aumento do stress oxidativo com a producao de radicais livres e
disfuncao endotelial. Assim, a prescricao de insulina em perfusao em doentes criticos é uma
prescricao comum (Ponce e Mendes, 2015).

A insulina humana actrapid é uma insulina de a¢ao curta, utilizada comummente na diabetes
mellitus. Nao obstante, esta promove a diminuicdao da glicemia através da estimulacdo da
captacao da glicose pelo musculo esquelético e pelo tecido adiposo, inibe a lipdlise e a
protedlise, contribuindo para o aumento da sintese proteica (Vallerand et al., 2016).

Este farmaco pode ser administrado por via endovenosa e por via subcutanea. Em casos em que
0 objetivo terapéutico é a manutencao da normoglicemia é aconselhada a administracao
subcutanea de acordo com esquemas especificos e estabelecidos. O seu inicio de a¢ao é entre
5-10 minutos e tem uma duracdo de acdo de 2-4 horas (Vallerand et al., 2016). E recomendada
a administracao entre 30 a 45 minutos antes de uma refeicao (Powers e D'Alessio, 2019).

A insulina apresenta como principais efeitos adversos a hipoglicemia, o edema, reacdes
eritematosas e as lipodistrofias no local de administracao (Vallerand et al., 2016).

Assim, como principais implicacdes para a enfermagem destaca-se: a avaliacao regular da
glicemia capilar, avaliacao de sinais e sintomas de hipoglicemia tais como, inquietacao,
parestesias, confusao, pele fria, palidez, cefaleia, dificuldade de concentracdo, nauseas e
aumento da frequéncia cardiaca. (Vallerand et al., 2016).

Nutritivos - Dieta completa polimérica

No ambito do doente critico, um suporte nutricional adequado é entendido como o fornecimento
por via parentérica e/ou entérica de uma dose proteica e energética ajustada as necessidades
metabdlica do doente (Mano et al., 2020). As alteragdes no metabolismo as quais os doentes
criticos estao sujeitos sao responsaveis pela perda de massa muscular e consequentemente a
um agravamento do estado nutricional (Lambell et al., 2020).

De acordo com a American Society for Parental and Enteral Nutrition, os requisitos de proteina
variam entre os 1,2-2,0g/kg/dia e os niveis caléricos devem ser calculados através da férmula
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de 25-30 kcal/kg/dia (McClave et al., 2016).

Desta forma, de acordo com Hyeda e Costa (2018), a escolha da dieta para cada doente deve
assentar na composicao de nutrientes que seja mais adequada a condicdo do doente e as suas
necessidades metabodlicas como supracitado. No que concerne a via de administracao, os
estudos recentes apontam para uma preferéncia pela via entérica em detrimento da via
parentérica, sendo que esta apresenta menos complicacdes séticas, previne a atrofia da mucosa
intestinal e mantem a sua flora normal, diminui a translocacao bacteriana, atenua a resposta
metabdlica ao stress fisioldgico e diminui a sindrome da ma absorcao (Hyeda e Costa, 2018).

A alimentacao entérica continua é mais vantajosa do que a administracao em bdlus, sendo que,
favorece uma melhor tolerancia a dieta, reduz o risco de bronco aspiracao e possibilita
um maior tempo para a absorcao dos nutrientes (Costa e Marques, 2020). Nao obstante, podem
ocorrer algumas complicacdes associadas a este tipo de dieta, nomeadamente: bronco
aspiracao; diarreia; regurgitacao; acumulacao de volume residual gastrico por ma tolerancia e
absorcao (Costa e Marques, 2020).

Desta forma, importa destacar como principais implicacdes para a pratica de enfermagem a
avaliacdao da tolerancia a dieta, nomeadamente, através da avaliacdo do volume gastrico
residual e a avaliacao de sintomas gastrointestinais tais como, diarreia, nauseas e vomitos.
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3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Oxigenoterapia
07-10-2024 22:00 - Fi0O2: 70 %.
10-10-2024 10:00 - FiO2: 88 %.
07-10-2024 22:00 - Débito de oxigénio: 30.00 L/min.
10-10-2024 10:00 - Débito de oxigénio: 40.00 L/min.
07-10-2024 22:00 - Canula nasal de alto fluxo
07-10-2024 22:00 - Assegurar oxigenoterapia
07-10-2024 22:00 - Manter oxigenoterapia [1x/turno]
07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento da canula nasal de alto fluxo
07-10-2024 22:00 - Otimizar canula nasal de alto fluxo [1x/turno]
07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com canula nasal de
alto fluxo
07-10-2024 22:00 - Trocar canula nasal de alto fluxo [7/7 dias]
07-10-2024 22:00 - Terapia de Suporte Respiratério-ECMO V-V
07-10-2024 22:00 - ECMO VV com 3475rpm e com sweep de 5L/02
07-10-2024 22:00 - Local de insercao canula 1: veia jugular direita
07-10-2024 22:00 - Local de insercao canula 2: veia femoral direita
07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento da Terapia de Suporte
Respiratdrio- ECMO VV
07-10-2024 22:00 - Otimizar Terapia de Suporte Respiratério- ECMO VV [1x/turno e
SOS]
07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes associados a Terapia
de Suporte Respiratério ECMO V-V
10-10-2024 10:00 - Sem sinais de complicacdes associadas ao circuito e ao
oxigenador de ECMO
07-10-2024 22:00 - Avaliar circuito de ECMO [1x/turno e SOS]
07-10-2024 22:00 - Avaliar oxigenador de ECMO [Continuo]
07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento das canulas de ECMO
07-10-2024 22:00 - Otimizar canulas de ECMO [1x/turno]
07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes associados as canulas
de ECMO
10-10-2024 10:00 - Sem sinais de rubor, calor, dor e edema no local de insercao
das canulas de ECMO
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacbées no local de
insercao das canulas de ECMO [1x/ dia e SOS]
07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com as canulas de
ECMO
07-10-2024 22:00 - Executar o tratamento ao local de insercdo das canulas de
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ECMO [7/7 dias e SOS]
10-10-2024 10:00
10-10-2024 10:00 - Repouso no leito

10-10-2024 10:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades

humanas fundamentais
10-10-2024 10:00 - Dar banho na cama [1x/dia e SOS]
10-10-2024 10:00 - Lavar cavidade oral [3x/dia e SOS]
10-10-2024 10:00 - Fazer toalete [SOS]
10-10-2024 10:00 - Arranjar o cliente [1x/dia e SOS]

10-10-2024 10:00 - Vestir/despir [1x/dia e SOS]
Sondas, Drenos e Cateteres
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Cateter central
07-10-2024 22:00 - Localizacao do cateter central

07-10-2024 22:00 - Veia jugular Esquerda(o)
07-10-2024 22:00 - Auséncia de dor.
07-10-2024 22:00 - Auséncia de calor.
07-10-2024 22:00 - Auséncia de rubor.
07-10-2024 22:00 - Auséncia de tumefacao.
07-10-2024 22:00 - Auséncia de exsudado.
07-10-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: CVC de 5 vias.

07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter
07-10-2024 22:00 - Otimizar cateter central [1x/turno]

07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao da administracao pelo cateter central [8/8h]

10-10-2024 10:00 - Substancia administrada pelo cateter central: soro.
10-10-2024 10:00 - Quantidade administrada pelo cateter central: 336 ml.

10-10-2024 10:00 - Substancia administrada pelo cateter central: farmaco.
10-10-2024 10:00 - Quantidade administrada pelo cateter central: 484 ml.

07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
insercao do cateter central [1x/turno]

10-10-2024 10:00 - Localizacao do cateter central
10-10-2024 10:00 - Veia jugular Esquerda(o)
10-10-2024 10:00 - Auséncia de dor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de calor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de tumefacao.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.

07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
07-10-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter central
[7/7 dias e SOS]

07-10-2024 22:00 - Cateter urinario
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07-10-2024 22:00 - Quantidade de urina: 150 ml.

07-10-2024 22:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

07-10-2024 22:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

07-10-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: Folley 16.

07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urindrio
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pelo cateter urinario [1/1h]

10-10-2024 10:00 - Quantidade de urina: 100 ml.

07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter
07-10-2024 22:00 - Otimizar cateter urindrio [1X/ turno]

07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de infecdao do sistema urinario
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucgédo de sinais de infecdo do sistema urindrio
[1x/turno]

10-10-2024 10:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
10-10-2024 10:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
07-10-2024 22:00 - Trocar cateter urinario [10/10 dias e SOS]

07-10-2024 22:00 - Sonda gastrica
07-10-2024 22:00 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: administracao de liquidos.
07-10-2024 22:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
07-10-2024 22:00 - Nariz Esquerda(o): 40.00 cm.

07-10-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: levin 14,

07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da administracao pela sonda
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolugdo da administracao pela sonda gastrica [8/8 h]

10-10-2024 10:00 - Substancia administrada pela sonda gastrica: suplemento
nutricional.
10-10-2024 10:00 - Quantidade administrada pela sonda gastrica: 520 ml.

07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento da sonda
07-10-2024 22:00 - Otimizar sonda gastrica [1x/turno]

07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a

sonda gdstrica
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao da sonda gastrica
[1x/turno]

10-10-2024 10:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
10-10-2024 10:00 - Nariz Esquerda(o): 40.00 cm.

07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com sonda gastrica

07-10-2024 22:00 - Trocar sonda gastrica [15/15 dias e SOS]
07-10-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercdo da sonda gastrica
[1x/turno e SOS]
07-10-2024 22:00 - Cateter arterial
07-10-2024 22:00 - Localizacao do cateter arterial
07-10-2024 22:00 - Membro superior Esquerda(o)
07-10-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: Radial esquerda.

07-10-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter

07-10-2024 22:00 - Otimizar cateter arterial [1X/ turno]
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07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
cateter arterial
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter arterial [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Localizacao do cateter arterial
10-10-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
10-10-2024 10:00 - Auséncia de dor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de calor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de tumefacao.
10-10-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
07-10-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
07-10-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial
[7/7 dias e SOS]

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

Atitudes Terapéuticas

As atitudes terapéuticas podem ser definidas como o ato formal de recomendacao de medidas
terapéuticas do doente. E um processo multidisciplinar, uma vez que, resulta de uma prescricdo
médica, da qual, o papel do enfermeiro se remete para um conjunto de objetivos e intervencdes
que guardam relacao com as mesmas. Desta forma, insere-se no dominio das intervengoes
interdependentes do enfermeiro (Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro [REPE],
1996). Assim, apresenta-se de seguida o conjunto de atitudes terapéuticas e a sua pertinéncia
no conjunto da concecao de cuidados.

Terapia de suporte respiratério - ECMO

A oxigenacdo por membrana extracorporal conhecida como ECMO é o Unico tratamento de
emergéncia capaz de suportar uma insuficiéncia cardiorrespiratéria temporaria. O principio
fundamental da ECMO é fornecer suporte mecanico a um doente cujo sistema cardiovascular
e/ou pulmonar esteja em faléncia (Saueressig et al., 2021). O mecanismo de funcionamento do
sistema de ECMO centra-se na oxigenacao do sangue por meio de uma membrana externa.
Assim, o sangue venoso (com mais dioxido de carbono) é retirado da circulacao venosa,
bombeado através de um oxigenador que remove o didéxido de carbono e repde o oxigénio para
retomar a circulacao venosa ou arterial (Chaves et al., 2019).

O local das canulas de drenagem, bem como as préprias necessidades dos doentes,
determinam o tipo de suporte que a ECMO fornece. Deste modo, existem duas grandes
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modalidades, a ECMO veno-venosa (ECMO VV) e a ECMO veno-arterial (ECMO VA) (Chaves et al.,
2019). A ECMO VV é a modalidade de eleicao em casos de insuficiéncia respiratéria grave com
funcdo cardiaca preservada e a ECMO VA permite suportar faléncias cardiacas graves com
funcao pulmonar preservada ou nao. Note-se que ainda existem outras modalidades, nao muito
utilizadas na pratica clinica (Saueressig et al., 2021).

Tendo em conta o cenario clinico apresentado, destaca-se a ECMO VV, com canulas localizadas
na veia femoral direita e na veia jugular direita. Note-se que, a ECMO VV oferece um suporte de
ventilacdo protetora que evita lesdes pulmonares associadas as técnicas convencionais de
ventilacdo mecanica (Saueressig et al., 2021).

O circuito da ECMO VV é composto por um dispositivo que drena com uma bomba centrifuga o
sangue do cliente através de canulas, estas por sua vez, sao cateteres que sao inseridos, neste
caso em grandes vasos venosos e que devem manter-se sempre posicionadas sem angulacoes
(Martinez et al., 2023).

Apesar do sucesso desta técnica, € uma modalidade terapéutica invasiva pelo que podera ter
riscos e complicacdes. Assim, no que concerne as principais complicacdes, destacar:
hemorragia, infeccdao, tromboembolismo, insuficiéncia respiratéria, arritmias e falha do
dispositivo. As taxas de complicacdes variam entre os diferentes modelos utilizados (Dirks e
Waters, 2022). Tendo em conta tudo isto, o papel do enfermeiro perante um doente sobre
suporte de ECMO é essencial, pelo que 0 mesmo deve de possuir conhecimentos sobre possiveis
complicacdes que podem surgir, de forma a detetar precocemente as mesmas, evitando-as,
bem como, conhecimentos sobre os principais cuidados a ter com esta terapéutica (Maurer e
Sousa, 2020).

A hemorragia é uma das principais complicacdes associadas a terapia de ECMO, pelo que é
essencial haver uma avaliagao continua daqueles que sao possiveis sinais de perda sanguinea,
quer seja através do local de insercdo das canulas, quer seja através de possiveis fugas ao
longo de todo o circuito (Maurer e Sousa, 2020).

A ECMO proporciona uma resposta inflamatéria como reacao a exposicao do sangue a superficie
endotelial da circulacao extracorporal, pelo que pode haver um aumento significativo das
plaguetas, leucdcitos e ativacao dos mecanismos de defesa do endotélio vascular. Assim, a
utilizacdo de terapia de ECMO requer uso de anticoagulacao sistémica para prevenir episédios
de trombose e coagulacao do sistema (Drmic et al., 2023). Na gestao de hipocoagulacao, os
enfermeiros devem de monitorizar e assegurar a administracao do anticoagulante para prevenir
estes fendmenos tromboembdlicos. A lesdo renal aguda é também comum durante o suporte de
ECMO, pelo que é recomendada uma vigilancia de alteragdes renais e uma correta gestao do
volume de liquidos dos doentes (Drmic et al., 2023).

Destaca-se ainda a importancia da verificacdao dos parametros do circuito ECMO, dos fluxos
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sanguineos e dos gases (Maurer e Sousa, 2020). Para além disso, é essencial o reconhecimento
de falhas do funcionamento do dispositivo (alarmes) e o assegurar que as conexdes estao
seguras e sem fugas. De acordo com Maurer e Sousa (2020), é recomendada a manutencao de
uma vigilancia hemodinamica do cliente e realizada de hora a hora, tendo em conta, avaliacao
pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacao periférica de oxigénio, temperatura corporal,
dor e consciéncia para detecao de complicagoes.

Por ultimo, no ambito da prevencao da infecdao destaca-se as canulas. As canulas de ECMO sao
cateteres que sao inseridos, neste caso em grandes vasos venosos (no caso da ECMO VA, numa
artéria e numa veia) e que devem manter-se sempre posicionadas sem angula¢des, mas devem
permitir a mobilizacao dos doentes. O funcionamento do sistema de ECMO depende
vitalmente destes cateteres, pois todo o circuito funciona em torno dos mesmos (Saueressig et
al., 2021).

Por norma, os doentes sao canulados com duas canulas, mas podem ser mais, dependendo da
tipologia de ECMO a ser utilizada. No caso de sé haverem duas, existe sempre uma que é
denominada de “canula venosa” e é a que transporta o sangue rico em didéxido de carbono para
fora do corpo até ao oxigenador, e a “canula arterial ou de reinfusdao” que é a que transporta o
sangue rico em oxigénio para dentro do corpo (Saueressig et al., 2021).

No que concerne aos cuidados com a presenca das canulas, é recomendada a avaliacao do local
de insercdo das mesmas de forma regular, bem como dos locais de contacto das canulas com
outras superficies cutaneas, detetando precocemente sinais de Ulcera de pressao (Dirks e
Waters, 2022).

Importa destacar que o tratamento ao local de insercao das canulas de ECMO deve ser realizado
com clorexidina alcodlica a 0,5% e deve ser colocado um aposito transparente que permita a
visualizacao do local de insercao das mesmas. Este deve ser realizado sempre que haja
necessidade ou de 7 em 7 dias. Para além disto, as zonas de contacto direto entre as canulas e
a pele dos doentes devem de protegidas com placas hidrocoldides para prevencao de Ulceras de
pressao (Maurer e Sousa, 2020).

Oxigenoterapia - Alto Fluxo

A oxigenoterapia consiste na administracao de oxigénio e pode ser efetuada por diferentes
meios desde interfaces convencionais (canula nasal; mascara de venturi; mascara de alto
débito, canula nasal de alto fluxo), quer através de suporte ventilatério mais avancado
(ventilacao nao invasiva e invasiva) (Evans et al., 2021). No caso apresentado, o cliente
encontra-se com uma canula nasal de alto fluxo.

De acordo com Cooper (2022), cerca de 40% dos doentes admitido em unidades de cuidados
intensivos recebem ventilagao mecanica, que por si s6 aumenta o tempo de internamento bem
como a mortalidade e morbilidade. Desta forma, tém sido utilizados métodos alternativos de
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suporte respiratério para doentes que ventilam espontaneamente tais como o alto fluxo. O uso
desta técnica de suporte permite ndo s6 a administracdo de altos niveis de oxigénio, bem como
apresenta menos complicacdes e efeitos adversos comparativamente a ventilacdo mecanica.

Tem como principais indicacOes clinicas a insuficiéncia respiratéria hipoxémica e hipercapnica,
facilitar o desmame ventilatério de ventilacdao mecanica invasiva, apoio na realizacao de
técnicas invasivas (como broncofibroscopias) e em patologias respiratérias crénicas (DPOC e
hipoventilacao noturna). Esta contraindicado em caso de epistaxis e obstrucdes nasais (Pires et
al., 2018).

Este dispositivo, apresenta varios beneficios, nomeadamente: melhora a oxigenacao ao criar um
grau de pressao positiva nas vias aéreas; fornece suporte ventilatério sendo que reduz os niveis
de CO2 ao eliminar o espaco morto anatémico e ao reduzir a resisténcia das vias aéreas;
melhora o conforto e a adesao dos doentes por meio de aquecimento e humidificacao; facilita a
exteriorizacdao de secrecdes traqueobronquicas bem como a sua fluidificacdo (Kernick e
Magarey, 2010).

Assim, destaca-se neste dispositivo as funcionalidades de humidificacao, que preservam a
integridade da mucosa oral, a regulacao da temperatura com aquecimento, que facilita a
fluidificacao de secrecdes e o trabalho mucociliar e a regulacao direta da fracao inspirada de
oxigénio (Fi02), que permite um controlo exato do oxigénio administrado (Kernick e Magarey,
2010).

Este método de oxigenoterapia apresenta uma grande tolerabilidade e conforto para os doentes
e nao tem quase efeitos secundarios. Destaca-se apenas o facto de poder mascarar situacoes
mais graves e atrasar a escalada de suporte ventilatério. Desta forma, um dos aspetos cruciais
na utilizacao desta técnica é a monitorizacao cautelosa, em especial nas primeiras horas, dos
parametros ventilatérios, do nivel de oxigenacao e da estabilidade hemodinamica dos doentes
(Pires et al., 2018).

As canulas nasais de alto fluxo permitem a entrega de oxigénio humificado e aquecido as vias
respiratdrias e apresentam beneficios em comparacao com a oxigenoterapia convencional tendo
em conta que reduz a probabilidade de secura da mucosa nasal bem como a possibilidade de
hemorragia associada (Pires et al., 2018). Nao obstante, sao descritas na literatura algumas
complicacdes associadas, nomeadamente: lesées cutaneas na regiao nasal e nas orelhas
(associada a fixacao da canula); desconforto por ruido e temperatura elevada (Tedfilo et al.,
2022).

Desta forma, a prestacao de cuidados a um doente portador de canula de alto fluxo requer uma
observacao continua nao sé dos parametros ventilatérios, bem como a vigilancia da mucosa
nasal e orelhas, o ajuste da temperatura em caso de desconforto do doente, a correta
higienizacao da mucosa oral e a hidratacao oral correta de forma a prevenir infecdes
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respiratdrias (Tedfilo et al., 2022).

Importa ainda destacar que a troca do dispositivo e das canulas deve ser realizada de acordo
com o fornecedor, sendo que cada dispositivo tem as suas particularidades (Pires et al., 2018).

Assim, no caso apresentado, a prescricao médica de oxigenoterapia apresenta implicagdes para
a enfermagem com o objetivo de assegurar o correto funcionamento do dispositivo e da canula
nasal e uma vigilancia atenta da ventilacao do cliente.

Repouso no leito (22 sessao)

Em contextos de UCI o repouso no leito é utilizado como uma medida terapéutica necessaria
para a estabilizacao clinica dos doentes, devido a instabilidade hemodinamica e a
imprevisibilidade do progndstico, através do esforco minimo dos mesmos (Cerqueira e Grilo,
2019). Por outro lado, o repouso no leito permite prevenir o aumento da necessidade de
oxigénio, pelo que ajuda na recuperacao de quadros clinicos relacionados com alteracdes no
foro cardiovascular e respiratério (Phipps et al., 2007).

De acordo com Mendes et al. (2021), o repouso no leito é uma indicacao terapéutica que deve
estar prescrita a todos os doentes que se encontrem hemodinamicamente instaveis, uma vez
que permite diminuir as necessidades metabodlicas do organismo, e acrescentam, que na
presenca de um compromisso na ventilacdo, a adocao do repouso no leito verifica-se nao sé
benéfica no sentido de otimizar a ventilagdo, mas também na manutencao da vigilancia
continua dos sinais vitais e na promoc¢ao do conforto do doente. De acordo com Guyton e Hall
(2017), doentes que apresentam dispneia devem manter a sua atividade restringida,
prescrevendo-se habitualmente esta atitude terapéutica.

Em contrapartida, o valor terapéutico do repouso no leito é também bastante questionado e
diversos estudos demonstram que a mobilizagao precoce de doentes em contexto de UCI se
verifica mais benéfica naquela que € a melhoria do status funcional (Zang et al., 2020). De
facto, uma meta-analise de 39 ensaios clinicos randomizados que examinaram o efeito do
repouso no leito em 15 condicées médicas distintas demonstrou que o repouso no leito nao foi
benéfico e pode estar associado a varias complicacdes incluindo, atrofia muscular, Ulceras de
pressao e atelectasias (Allen et al., 1999).

Nao obstante, tendo em conta, o agravamento do estado clinico deste doente, verificado nesta
segunda sessao, espelha-se a necessidade desta prescricao médica. Assim, as intervencdes de
enfermagem devem passar pela substituicao das atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais do cliente.
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Sondas, drenos e cateteres

Este cliente também se apresenta com um conjunto de dispositivos que sao utilizados nos
cuidados de saude e que englobam uma ampla variedade de produtos que se destinam a uso
profissional. O seu objetivo é prevenir, diagnosticar, monitorizar, tratar ou atenuar a doenca
(Freitas, 2014). Nestes estao inseridas as sondas, os drenos, os cateteres e outros dispositivos.
Assim, de seguida, apresentam-se os dispositivos que o cliente do presente cenario clinico
apresentava, acrescido da sua utilidade e implicacdes para a pratica da enfermagem.

Cateter urinario

No presente cendrio clinico, o cliente em questao vivencia um processo de doenca critica e esta
sobre terapia de ECMO pelo que apresenta critérios que justificam a presenca deste dispositivo.
Neste particular podemos evidenciar a utilidade clinica na monitorizacao do débito urinario em
intervalos reduzidos (2/2h), item muito importante e relevante na atencdo a pessoa em situacao
critica.

De salientar, que deve de haver sempre uma avaliacao da necessidade da presenca do cateter
urinario diariamente de forma a ser realizada a sua remoc¢ao precocemente, evitando assim a
presenca de uma infecao associada a este dispositivo (DGS, 2022).

As infecOes urindrias associadas ao cateter vesical sao uma das mais frequentes infecdes
hospitalares, pelo que, atualmente é reconhecido que as mesmas sao, em larga medida,
evitaveis através da utilizacdo de estratégias que incluem a reducao do nimero de algaliacdes,
a correta insercao e manutencao e a remocao precoce (Dudeck et al., 2011).

Para além disto, este dispositivo pode apresentar complicacdes, das mais comuns, destacam-se:
traumatismos, obstrucdes, perdas extra-algalia, Ulceras por pressao associadas ao dispositivo e
infecdes urinarias (Viegas, et al 2011).

Assim, a manutencdo deste dispositivo é crucial e é da responsabilidade dos enfermeiros e por
isso devem ter como um foco da sua atencao a correta otimizacao dos cateteres urinarios, de
forma a evitar as complicacdes supracitadas.

Cateter venoso central

O cateter venoso central é um dispositivo médico utilizado para administracao endovenosa de
medicacao ou outros produtos e para colheita de sangue para analises clinicas. No contexto de
cuidados ao doente em estado critico é o dispositivo de eleicao devido a complexidade de
terapéutica medicamentosa instituida, pelo que cerca de 80% dos doentes admitidos em
unidades de cuidados intensivos apresentam este dispositivo (Takashima et al., 2018).

Estes podem ser inseridos em diferentes locais, sendo que preferencialmente sao colocados nas
veias jugulares, subcldvias e femorais (Nunes e Alminha, 2012).

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 59



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Nao obstante, a presenca de cateter venoso central, é relatada em muitos estudos como a
principal causa de aumento de morbilidade e mortalidade nos cuidados de saude (Nunes e
Alminha, 2012). Para além disto, releva salientar que os doentes admitidos em unidades de
cuidados intensivos apresentam por si s6 um maior risco de infecdo associado a todos os
dispositivos que apresentam e outros fatores, pelo que, o uso prolongado de cateter venoso
central, a sua manipulacao frequente para administracdo de medicacao e fluidos e para
colheitas de sangue, sao alguns dos aspetos que aumentam o potencial de contaminacao e
subsequentes infecdes clinicas (Nunes e AlIminha, 2012). Assim, a presenca de um cateter
central apresenta riscos e por isso carece de uma correta colocagao, manutencao e remogao
(DGS, 2022).

No sentido da prevencao de infecao relacionada com o cateter vascular central, foram criados
feixes de intervencdes, também conhecidas por bundles, através de uma norma da Direcao
Geral da Saude (DGS) para que os cuidados a todos os doentes sejam baseados na melhor
evidéncia e de uma forma consistente.

No que concerne a realizacao do tratamento ao local de insercao do cateter venoso central, na
presenca de um penso com compressa este deve ser trocado a cada 48 horas, e no caso de um
penso transparente de sete em sete dias (DGS, 2022).

Importa ainda destacar que os cuidados relacionados com este dispositivo sao da
responsabilidade dos enfermeiros, pelo que, 0s mesmos apresentam uma oportunidade de
contribuirem para a reducao das taxas de infecao associadas a presenca deste dispositivo.

Cateter arterial

A monitorizacao hemodinamica continua é fulcral no tratamento a pessoa em situacao critica,
pelo que a avaliacdo continua da pressao arterial € um dos parametros principais, podendo ser
avaliada por via nao invasiva ou invasiva (Sabino, 2022). A sua avaliacao de forma continua e
invasiva constitui um método fiavel, permitindo detetar mais rapidamente alteracées na pressao
arterial, como episédios de hipotensao, comparativamente ao método nao invasivo, por se
poderem encontrar sobrestimadas (Saugel et al.2020). No tratamento da pessoa em situagao
critica existe uma necessidade de monitorizacao continua da pressao arterial, assim como de
colheitas de sangue, pelo que se se torna um procedimento bastante comum neste contexto
(Marouane et al., 2019).

A sua colocacao encontra-se indicada em: casos de instabilidade da pressao sanguinea ou
frequente de colheita de sangue arterial; situacdes médicas ou cirdrgicas graves que
comprometam o débito cardiaco, a perfusao dos tecidos e a alteracao do volume. Esta
possibilita ainda, a medicdo continua de parametros como a sistole, a diastole e a tensao
arterial média (Lough & Thompson, 2014; Alves & Sampaio, 2020). Note-se que, no presente
cenario clinico, a sua colocacao deve-se a necessidade de colheita de sangue para gasimetria
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frequente, sendo que estamos perante um caso de pneumonia com hipoxemia, para além disso,
a presenca do dispositivo de ECMO, que também determina a necessidade de colheitas de
sangue frequentes.

O cateter arterial frequentemente é colocado na artéria radial, uma vez que é superficial e de
maior acessibilidade, ha facilidade na técnica e praticamente sem complicacdes associadas.
Contudo, podem também ser utilizadas as artérias braquial e femoral (Nunes, 2019; Saugel et
al., 2020).

O cateter arterial pode ter como complicacdes: dor local, insuficiéncia vascular, isquémica local,
trombose, hematomas, embolizacao arterial e sistémica, parestesias, infecao e hemorragia por
desconexao de cateter (Reis e Silva, 2021).

Importa salientar que tal como o cateter venoso central, o cateter arterial é considerado um
acesso vascular, pelo que, é responsabilidade do enfermeiro garantir o seu correto
funcionamento e a vigilancia de possiveis complicacdes. Deste modo, os enfermeiros devem:
avaliar o local de insercao do cateter e respetivo membro de forma a detetar sinais de infecao
(rubor, calor, edema, exsudado e dor); avaliar a temperatura das extremidades e a presenca de
pulsos periféricos devido a possibilidade de compromisso da perfusao periférica dos membros;
otimizar o cateter; verificar circuitos e conexdes, para que haja detecao de ar, trombos, falhas
no sistema; administrar flush sempre que haja manipulacao e trocar o sistema de 96/96 horas
ou sempre que seja necessario (Azeredo & Oliveira, 2013).

No que concerne ao penso do cateter arterial, nao existem consensos sobre o0 mesmo, pelo que
deve ser segquida a légica do cateter venoso central, sendo que a substituicdo do penso deve ser
realizada sempre que haja necessidade; no caso de um penso com compressa, este deve ser
realizado a cada 48 horas, se for um penso transparente de sete em sete dias (DGS, 2022).

Sonda nasogastrica

Doentes em situacado critica apresentam uma exacerbada resposta inflamatdria sistémica que
agrava o seu estado nutricional, o que conduz a resultados negativos e aumento do tempo de
internamento (Taylor et al., 2016). Desta forma, a nutricao é um foco essencial no plano de
tratamento de um doente em situacao critica. Para além disto, sabe-se que aproximadamente

80% das pneumonias em doentes idosos internados estao associadas a eventos de aspiracao de
conteldo alimentar relacionados com a dispneia (Shimizu et al., 2020). Estes eventos agravam
nao sé o prognostico clinico do doente como aumentam o tempo de internamento.

Assim, a nutricdo em casos de impossibilidade de recurso a via oral, como acontece muitas
vezes no ambito do doente critico pode ser assegurada por outras vias, nomeadamente entérica
e parentérica (Rocha e Passos, 2020). A nutricao entérica contribui ndo sé para o fornecimento
de uma quantidade fisiolégica de nutrientes, mas também para a reducao do stress oxidativo,
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para a manutencao do controlo glicémico, para o metabolismo de gorduras e lipidos e para a
manutencao da integridade da mucosa intestinal e gastrica (Rocha e Passos, 2020).

A alimentacao entérica é administrada com recurso a uma sonda nasogastrica e pode ser
administrada de forma continua ou por bdlus, sendo que a perfusao continua é considerada
preferencial pois permite uma administracao de alimentacao em quantidades reduzidas ao
longo das 24 horas diarias, o que reduz o risco de efeitos adversos tais como nauseas, vomitos e
diarreias (Boullata et al., 2017). Todavia, este tipo de alimentacdo esta contraindicado em casos
de hemorragia gastrointestinal, diarreia grava, obstrucao gastrointestinal, refluxo
gastroesofagico e enterocolites graves (Viana et al., 2017).

No que respeita a sonda nasogastrica, esta deve ser colocada o mais precocemente possivel em
casos de necessidade de alimentacao por via entérica e o enfermeiro deve estar alerta para
possiveis complicacdes tais como: o incorreto posicionamento da sonda, Ulceras por pressao
associadas a este dispositivo e estases gastricas, que por si s6 nao estao diretamente
associadas ao dispositivo em si (Rocha e Passos, 2020).

Assim, na presenca deste dispositivo € fundamental haver uma correta manutencao e
otimizacao através: verificacao do correto posicionamento da sonda nasogastrica diariamente;
avaliar sinais de intolerancia alimentar como nauseas, vomitos e diarreias; executar higiene oral
e verificar a integridade da mucosa oral; realizar a limpeza da sonda com pelo menos 30 ml de
agua de quatro em quatro horas em caso de alimentacao entérica continua (Rocha e Passos,
2020). De acordo com Urden (2022), a pele periférica a sonda, no nariz, deve ser diariamente
higienizada e de ser realizada a substituicao do penso de fixacao da mesma sempre que estiver
sujo ou descolado.
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3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim

07-10-2024 22:00 Consciéncia

07-10-2024 22:00 Sistema respiratorio

07-10-2024 22:00 Sistema cardiovascular

07-10-2024 22:00 Pele e mucosas

07-10-2024 22:00 Termorregulacao

07-10-2024 22:00 Volume de liquidos

07-10-2024 22:00 Sono

07-10-2024 22:00 Virar-se 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 Cuidar da higiene pessoal 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 Vestir-se ou despir-se 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 Atitudes terapéuticas

07-10-2024 22:00 Sondas, Drenos e Cateteres

07-10-2024 22:00 Sensacles somaticas

07-10-2024 22:00 Eliminacao intestinal

07-10-2024 22:00 Metabolismo

07-10-2024 22:00 Transferir-se 10-10-2024 10:00

3.5.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Desenvolver um plano de concecao de cuidados tem por base o processo de enfermagem que é
composto por 5 fases: a colheita de dados, o diagndstico, o planeamento (objetivos e
intervencdes de enfermagem), a implementacao e avaliacao. Na colheita de dados o enfermeiro
necessita de um modelo tedrico que sirva como orientador, porque sé dessa forma é que fara
um levantamento das necessidades sustentado no seu julgamento critico e na ciéncia.

Uma pessoa em situacao critica vivencia um conjunto de experiéncias potenciadoras de
desconforto, stress e incerteza, quer pela situacao clinica em si (instabilidade hemodinamica),
quer pelo préprio ambiente hospitalar. Pelo que é expectavel que o enfermeiro especialista
preste cuidados de qualidade, e que potenciem o conforto dos doentes. Assim, emerge a
relevancia do conceito de conforto no doente critico e a pertinéncia de utilizar uma teoria de
enfermagem com enfoque neste conceito. Na verdade, o uso de teorias do conforto eleva o nivel
da assisténcia prestada pelos enfermeiros, bem como fortalece a relacao enfermeiro- doente,
favorecendo assim comportamentos de busca de saldde (Cardoso et al., 2019).

Assim, o plano de concecao de cuidados apresentado toma por consideracao a Teoria do
Conforto de Kolcaba. A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, é uma teoria de enfermagem
de médio alcance com foco no conforto (Peterson e Bredow, 2009). E uma teoria importante
porque para além de se apresentar como referencial tedrico, revela também uma
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interacdo, autonomia e valorizacdo das necessidades dos doentes com vista a promocdo do
conforto (Cardoso et al, 2019).

Kolcaba define conforto como “a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da
satisfacao das necessidades dos trés tipos de conforto nos quatro contextos da experiéncia” e
acrescenta que conforto “é muito mais do que a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos”
(Kolcaba, 2003). Esta teoria defende que o conforto é um conceito holistico e multidimensional e
que depende dos cuidados de enfermagem.

Assim, a enfermagem é considerada um meta-paradigma desta teoria e exige uma apreciacao
intencional das necessidades de conforto, a concecao de medidas de conforto e a reapreciacao
dos niveis de conforto apds implementacao (Kolcaba, 2003). A salde é outro metaparadigma
desta teoria, e é definida como o funcionamento étimo de um doente, familia ou comunidade,
definido pelo doente ou grupo (Kolcaba, 2003). Por Ultimo, o0 ambiente é outro metaparadigma e
¢ definido como qualquer aspeto do doente, familia ou meios institucionais que pode ser
manipulado pelos enfermeiros ou pelos entes queridos para melhorar o conforto (Kolcaba,
2003).

Esta teoria defende que o conforto é entdao um estado em que estao satisfeitas as necessidades
basicas e que pode resultar em trés estados distintos: alivio, tranquilidade e transcendéncia
(Kolcaba, 2003). O alivio consiste na satisfacao de uma necessidade e pressupdem um
desconforto prévio, a tranquilidade consiste no estado de calma e satisfacdo e nao implica que
haja um desconforto prévio e a transcendéncia é um estado em que doente sente que tem
capacidade para planear, controlar e resolver os seus préprios problemas, pelo que mesmo que
hajam necessidades nao satisfeitas, este consegue suprir as suas préprias necessidades
(Kolcaba, 2003).

Kolcaba (2003), na sua teoria define que existem quatro contextos diferentes nos quais a
experiéncia do conforto se pode desenvolver, sendo eles: o contexto fisico (sensacdes corporais,
processo eliminacao, hidratacao, oxigenacao, dor, posicionamentos); o contexto psico-espiritual
(consciéncia de si, sexualidade, significados); o contexto sociocultural (relacdes interpessoais,
familiares e sociais); contexto ambiental (condicdes do meio, luz, barulho, equipamentos, cor,
temperatura). Para além do contexto como fator influenciador do conforto, existem também
forcas de interacdao que influenciam a percecao de conforto e sao consideradas variaveis do
conforto (ex: experiéncias anteriores, a idade, o estado emocional, o sistema de suporte, 0
progndstico) e que por isso, devem de ser tomadas em consideracao (Kolcaba, 2003).

Esta teoria define ainda comportamentos de procura de salde como aqueles que associados as
intervencoes de enfermagem levam a um aumento do estado de conforto e estes podem ser
internos (ocorrem a nivel celular e organico), externos (adesao aos tratamentos e estado fisico)
e morte pacifica (aceitacao e conforto no fim de vida) (Kolcaba, 2003).
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Assim, o cuidado de conforto requer um processo de acles confortantes que tenham em
consideracao os quatro contextos supracitados e que procurem satisfazer as necessidades
basicas resultando num dos trés estados de conforto. Assim, o aumento do conforto é o
resultado desejado e que decorre de um processo de conforto que é continuo ao longo da
prestacao de cuidados.

De acordo com o cendrio clinico apresentado, torna-se fundamental uma recolha de dados
completa e que permita negar ou confirmar hipéteses de diagndstico tendo sempre na dtica a
procura de um estado de alivio do doente. Assim, no concerne ao planeamento dos cuidados
tendo em conta o caso clinico, apresenta-se seguidamente os dominios de atencao, elencados
pela ordem de relevancia concetual. Note-se ainda que os dominios selecionados vao ao
encontro do contexto fisico, elencado por Kolcaba, e inserem-se essencialmente no ambito dos
processos corporais da ontologia de enfermagem. Ou seja, a colheita de dados relativos a este
contexto, no qual a experiéncia do conforto se desenvolve, permitira confirmar ou negar
hipoteses de diagndstico que serao a chave para a implementacao de intervencdes de
enfermagem que promoverao um estado de alivio ao doente.

Processo sistema respiratorio

No ambito do contexto fisico, o primeiro dominio da minha atencdo incide no processo corporal,
nomeadamente no processo do sistema respiratorio. Assim, as hipdteses de diagndstico perante
o0 cenario clinico apresentado sao: Dispneia; Ventilagdo comprometida e Limpeza da via aérea
comprometida.

Um doente com um processo de pneumonia grave apresenta os alvéolos repletos de liquido e
células e a infecao é disseminada pela extensao da bactéria ou do virus de um alvéolo para
outro (Guyton et al., 2021). Assim, ha uma alteracao do processo ventilatério normal através da
reducao da ventilacdao alveolar e manutencao do fluxo sanguineo normal pelo pulmao afetado.
Isto traduz-se entdo: na diminuicdo da area de superficie total da membrana respiratéria e na
diminuicao da ventilagao-perfusao. Ambos os efeitos levam a hipoxemia (diminuicao do nivel de
02) e hipercapnia (aumento do nivel de co2) (Guyton et al., 2021).

Desta forma, é crucial na avaliacao de um doente com pneumonia a vigilancia da ventilacao, no
que respeita a frequéncia respiratoria e saturacao periférica de oxigénio.

Para além disto, a resposta inflamatéria criada em resposta a um microrganismo para reforcar a
protecao das vias respiratorias inferiores, desencadeia libertacao de quimiocinas que estimulam
0 aumento dos neutréfilos e a sua atracdo ao pulmao, o que leva a um aumento substancial do
muco (Mandel e Wunderink, 2017). O aumento do muco potencia a tosse, de forma a haver uma
exteriorizacao dos agentes patdgenos. Ndao obstante, na pneumonia grave, o muco
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produzido torna-se cada vez mais espesso devido a presenca de células inflamatérias e
microrganismos, o0 que pode dificultar a sua exteriorizacao (Mandel e Wunderink, 2017).
Ressalva-se, pois, a pertinéncia da colheita de dados no que concerne a capacidade de limpeza
da via aérea por parte destes doentes com pneumonia grave. Associadamente, na auscultacao
de doentes com pneumonia € comum detetar-se ruidos como estridores, roncos e atrito pleural
(Mandel e Wunderink, 2017).

Releva ainda destacar que associado a este processo inflamatdrio existe um extravasamento
alvéolo capilar que conduz a acumulagao de liquido (derrame pleural) o que conduz a uma
reducdo da complacéncia pulmonar, isto é, a capacidade dos pulmdes se expandirem numa
inspiracao (Mandel e Wunderink, 2017). A diminuicao da resisténcia pulmonar por si sé leva a
um aumento do trabalho respiratério, com necessidade de utilizagao dos musculos acessoérios
da respiracao (escaleno, esternocleidomastoideu, peitoral, trapézio, abdominais e transverso) e
conduz a sensacao de falta de ar, isto é, dispneia (Mandel e Wunderink, 2017). Assim, um outro
aspeto a ser tido em consideracao na avaliacao de um doente com pneumonia é a utilizacao dos
musculos acessorios e a presenca de sensacao de falta de ar.

Por Gltimo, em doentes com ECMO deve haver uma monitorizacao da estabilidade
hemodinamica tendo em consideracao os parametros ventilatérios, a saturacao periférica de
oxigénio de forma a antecipar possiveis complicacdes como acima descrito (Maurer e Sousa,
2020).

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar as
hipdteses de diagndstico inicialmente referidas torna-se essencial a recolha de varios dados.
Assim, de forma a confirmar ou negar a hipétese de diagndstico de ventilacdo comprometida é
necessario colher dados relativos a: frequéncia respiratéria; profundidade da ventilagcao;
utilizacao de musculos acessérios da ventilacao e saturacao periférica de oxigénio. Note-se que,
por si sO, os dados da profundidade da ventilacao e a utilizacdao dos musculos acessérios da
ventilacao permitem negar ou confirmar esta hipétese de diagnostico.

No que concerne a hipdtese de diagnéstico de dispneia, a colheita do dado de comunicacao de
falta de ar por si s6 permite aferir este diagnéstico.

Por Ultimo, a hipdétese de diagnéstico de limpeza da via aérea comprometida é negada ou
confirmada por meio da colheita dos dados da eficacia da tosse e do reflexo da tosse, no
entanto, podem ser colhidos outros dados que complementam o diagndstico e que permitem a
adequacao das intervencdes a serem prescritas, nomeadamente: sons respiratérios;
quantidade, consisténcia e coloracao da expetoracao.

Releva ainda salientar que a confirmacao do diagndstico de dispneia nao guarda relacao direta
com um compromisso na ventilacdao, mas a presenca de uma limpeza da via aérea
comprometida podera contribuir para o diagndstico de dispneia e de ventilacdo comprometida.

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 66



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Desta forma, resolver um compromisso na limpeza da via aérea é, nalgumas situacdes,
prioritario face aos outros diagndsticos possiveis.

Processo sistema cardiovascular

Ainda no ambito do contexto fisico, um segundo dominio da minha atencao incide no processo
corporal, nomeadamente no processo do sistema cardiovascular. Neste dominio, as hipdteses
de diagndstico perante o cenario clinico apresentado sao: hipotensao, arritmia, hemorragia e
perfusao dos tecidos comprometida.

O risco de eventos cardiovasculares é maior nos primeiros meses apos a hospitalizacao e ha um
nuimero crescente de evidéncias de que clientes com infecao pulmonar podem experimentar
estes eventos durante a fase aguda da doenca (Cangemi et alt., 2024).

O mecanismo que explica estes dados é a resposta inflamatéria desencadeada durante uma
infecao aguda, durante a qual é possivel observar um estado pré trombético, documentado por
um aumento da ativacdo plaquetdria e aumento da trombina, o que se podera efetivar em
eventos cardiovascular agudos. Para além disso, o préprio stress oxidativo danifica células
endoteliais e promove a aterosclerose (Cangemi et alt., 2024; Hu et al., 2021).

Associadamente, doentes com pneumonia apresentam hipoxia, que por sua vez sobrecarrega o
a funcdo cardiaca de fornecimento de oxigénio as células, e em doentes com antecedentes do
forro cardiaco poderdo desenvolver-se alteracdes cardiovasculares (Hu et al., 2021).

Assim, as complicacdes cardiovasculares contribuem para o aumento da morbilidade e
mortalidade dos doentes internados com PAC, e um estudo revelou que cerca de 30% destes
doentes experimentaram uma complicacao cardiovascular (insuficiéncia cardiaca, enfarte,
arritmias) nos primeiros 30 dias apds admissao hospitalar (Stotts et al., 2023).

Deste modo, é de facil percecao que um doente em estado critico com uma pneumonia deve ser
vigiado no que concerne a aspetos cardiovasculares, nomeadamente, através da avaliacao da
pressao arterial, da frequéncia cardiaca e do ritmo cardiaco.

Para além disso, doentes sobre ECMO necessitam de uma vigilancia do sistema cardiovascular.
Esta preconizada uma monitorizacao cardiaca continua e controlo de sinais vitais. De facto,
umas das principais complica¢cdes associadas a ECMO é a hemorragia, pelo que, deve haver
uma vigilancia de possiveis sinais e sintomas de hemorragia, como perda de sangue pelo local
de insercao das canulas e alteracdes dos parametros vitais (pressdo arterial e frequéncia
cardiaca) (Maurer e Sousa, 2020). A literatura sugere ainda que a monitorizacao hemodinamica
em doentes com ECMO seja realizada de hora a hora (Maurer e Sousa, 2020).

Outro ponto importante, é a avaliacdao dos membros inferiores onde estao inseridas as
canulas de ECMO. Uma das complicacdes é haver diminuicdao da perfusao do membro canulado.
Assim, deve haver uma vigilancia no que concerne a temperatura e coloracao do membro para
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uma identificacdo precoce de possiveis alteracdes (Maurer e Sousa, 2020).

Nao obstante, a manutencao da perfusdo tecidual e a entrega de oxigénio as células, para
satisfazerem o seu metabolismo, é a principal funcdo do sistema cardiorrespiratério. Desta
forma, clientes que vivenciam processos de doenca critica, principalmente patologias do foro
cardiaco ou pulmonar, como o caso deste cliente, apresentam um risco de hipoperfusdo tecidual
que estd diretamente relacionada com a lesao organica e com a disfuncao de érgaos vitais
(Neto et al., 2006). Assim, a avaliacao da perfusao sistémica deve ser parte integrante da
avaliacdao da pessoa em situacao critica.

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar as
hipdteses de diagndstico inicialmente referidas torna-se essencial a recolha de varios dados.
Assim, de forma a confirmar ou negar a hipdtese de diagndstico de hipotensao é necessario
colher dados relativos a pressao arterial do cliente.

No que concerne a hipétese de diagndstico de arritmia, os dados de frequéncia cardiaca e ritmo
do pulso permitem negar ou confirmar a hipotese de diagndstico.

A colheita dos dados de temperatura e coloracao das extremidades, nomeadamente dos
membros superior e inferiores permite negar ou confirmar, por si sé, a hipdétese de diagndstico
de perfusao dos tecidos comprometida. Nao obstante, revela-se importante também colheita
dos dados da amplitude do pulso e do tempo de preenchimento capilar, na medida em que,
permitem inferir também compromissos da perfusdo tecidual.

Por Gltimo, o dado que permite negar ou confirmar a hipétese de diagndstico de hemorragia é a
presenca ou nao de perdas sanguineas visiveis.

Consciéncia

O terceiro dominio da minha atencao incide no processo corporal, nomeadamente no processo
neuromuscular, mais especificamente na consciéncia, inserida no contexto fisico de acordo com
a Teoria de Kolcaba. Neste dominio, a hipdtese de diagndstico que releva, de acordo com o
cliente, é a consciéncia comprometida.

Em doentes idosos, uma das primeiras manifestacdes de pneumonia é a alteracdo do estado de
consciéncia. De acordo com a literatura, a hipdxia induzida pelo processo de pneumonia traduz-
se numa reducao da entrega de oxigénio ao cérebro, sendo que isto pode causar lesdes nas
células cerebrais. Concomitantemente, a hipercapnia associada a pneumonia, isto é, o0 aumento
do diéxido de carbono conduz a uma acidose (diminuicao do pH) que afeta diretamente as
células cerebrais. Ndo obstante, o0 CO2 é um gas que atravessa a barreira hematoencefalica,

pelo que um aumento dos niveis de CO2, levam a sua difusao no liquido cérebro espinal o que
aumenta os niveis de hidrogénio, isto conduz a uma excitabilidade neuronal, resultando em
quadros de confusao e alteragdes significativas do estado de consciéncia (Mandel e Wunderink,
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2017).

Deste modo, doentes com pneumonia grave, devem ser vigiados no que concerne a alteracdes
do estado de consciéncia, na medida em que estas, sdo um dos primeiros sinais de alarme de
agravamento do estado clinico.

Para além disto, doentes em ECMO devem de ter uma avaliacdo constante do processo
neuroldgico, na medida em que, uma falha no sistema podera ter repercussdes ao nivel da
consciéncia. Assim, a literatura sugere que seja realizada uma monitorizacao de hora a hora no
nivel de consciéncia do doente em ECMO (Maurer e Sousa, 2020).

Acrescenta-se ainda que face a prescricao médica de morfina, a qual se associa um efeito de
depressao do estado de consciéncia, ha uma determinacao absoluta para a contemplacdo deste
dominio na concecao de cuidados de enfermagem a este cliente.

A avaliacao do estado de consciéncia engloba duas componentes: o estado de vigilia ou alerta,
que corresponde a capacidade de o cliente responder de forma adequada a estimulos verbais e
dolorosos e o contedido ou conhecimento, que diz respeito ao conjunto de funcdes cognitivas e
afetivas (Urden et al., 2008). Esta avaliacao pode ser efetuada com base nos dados da escala de
comas de Glasgow, que indica o nivel de consciéncia mediante a observacdo do comportamento
do cliente relativamente a abertura ocular, resposta verbal e resposta motora (Sousa e Santos,
2021). A utilizacao desta escala para avaliacao da consciéncia dos clientes é benéfica porque
identifica alterac6es no estado de consciéncia, permite acompanhar a evolucao do nivel de
consciéncia e padroniza a linguagem entre os profissionais de saude (Sousa e Santos, 2021).

Note-se que, nas ultimas décadas, varias escalas foram elaboradas e testadas para realizar a
avaliacao clinica do nivel de consciéncia dos doentes, no entanto, nao ha um consenso relativo
aquela que sera a mais confiavel e adequada (Pires et al., 2021). Deste modo, para efeitos deste
exercicio foi tida em consideracao a escala de coma de Glasgow, nao para detalhar o nivel de
compromisso, mas como suporte para a apreciacao inicial e para a avaliacao da evolucao deste
dominio.

Assim, é pertinente a recolha de dados neste dominio por forma a negar ou confirmar a hipotese
de diagndstico: consciéncia comprometida. Assim, foi colhido o dado: sinais de alteracdo da
consciéncia, considerando-se que a presenca destes sinais € indicador do diagndstico de
consciéncia comprometida.

Volume de liquidos

De seguida, outro dominio da minha atencao, e com especial enfoque no presente relatorio,
o volume de liquidos. Este dominio esta enquadrado no contexto fisico, de acordo com a teoria
do conforto e incide no processo corporal, nomeadamente no processo do sistema regulador.
Neste dominio as hipdéteses de diagndstico que relevam para a colheita de dados sao:
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desidratacao e edema.

Num adulto médio, a dgua representa 50% do peso corporal e o corpo apresenta dois
compartimentos principais de fluidos, sendo eles: o espaco intracelular e o espaco extracelular.
O espaco extracelular € composto por dois compartimentos distintos, o espaco intravascular e o
espaco intersticial (Griggs et al., 2016). A distribuicao de fluidos por esses compartimentos sao
estimativas e podem ser influenciadas por varios fatores como: a idade, o sexo, o0 peso e
processos de doenca critica (Barlow et al., 2022).

De facto, o sistema cardiovascular desempenha uma fungao essencial e primordial na
manutencao desta homeostasia corporal de distribuicdao de fluidos na medida em que é
composto por veias, artérias e capilares por onde passa o sangue ao longo da sua circulagcao e
por onde sdo realizadas trocas ao nivel do volume de liquidos (Phipps, 2008). Assim, para haver
homeostase hidrica no corpo, existe um movimento constante de fluidos nos capilares
sanguineos e por isso fala-se em quatro aspetos essenciais: osmolaridade, pressao hidrostatica,
pressao oncética e membrana vascular (Phipps, 2008).

Com isto, os efeitos combinados gerados pela contracao ventricular, pela pressao oncética
(pressdo exercida por substancias que estao fora dos vasos sanguineos e que resulta na
compensacao a diferenciais de concentracao) e pela pressao hidrostatica (forca que os liquidos
exercem no seu compartimento, e que favorece a saida de fluidos do espaco intravascular para
0 espaco intersticial), causam movimentos constantes entre o espaco intravascular e intersticial
permitindo um estado de equilibrio de volume. Assim, se houver um aumento do volume
plasmatico ha um aumento da pressao hidrostatica, o que leva a saida de fluidos para o espaco
intersticial, causando edema. E, se houver uma diminuicdo do volume plasmatico ha um
movimento de fluidos para o espaco vascular por diminuicao da pressao hidrostatica vascular
causando deplecao de volume (Griggs et al., 2016). Note-se que a manutencao da homeostasia
de volume é também regulada por outros meios, sendo eles o sistema renal (através do sistema
renina/angiotensina/aldosterona e através da propria diurese), a vasopressina (que leva a
diminuicao da excrecao de urina) e o peptideo natriurético auricular (induz um aumento da
producao de urina) (Jameson et al., 2018).

O termo estabilidade hidrica indica entdo, que a quantidade de agua que esta presente no corpo
esta distribuida proporcionalmente (Litchfield et al, 2018). E, com isto, é de facil percecao que o
equilibrio hidrico é um processo dinamico e indispensavel para o normal funcionamento do
corpo humano. Assim, através dos diferentes mecanismos de adaptacao supracitados ocorre
uma regulacao eficiente deste processo. Nao obstante, podem surgir alteracdes associadas a
diversas causas tais como: doencas do foro cardiovascular, doencas do foro renal, alteracdes
na ingestao de liquidos, perdas de volume abundantes como no caso de hemorragias ou
situacOes de stress corporal excessivo que podem prejudicar os mecanismos supracitados
(Litchfield et al, 2018). Desta forma, podem surgir desequilibrios hidricos que podem resultar
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em quadros de sobrecarga ou deplecao de volume.

Tendo em conta tudo, e de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), sabe-se que a pessoa
em situacao critica é considerada “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia, ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica”. Desta forma, os doentes criticos ao vivenciar processos
dinamicos associados a faléncia organica, estao sujeitos inevitavelmente e recorrentemente, por
diferentes causas, a alteracdes no equilibrio hidrico, resultando em situacdes de sobrecarga ou
deplecao de volume (Barlow et al., 2022).

Sabe-se ainda que, a administracao de fluidos em doentes criticos é uma das intervencdes mais
comuns e tem como objetivo aumentar o volume sistélico, o débito cardiaco e otimizar o fluxo
de sangue sistémico e a perfusao tecidual (Messina et al., 2022). Esta, deve ser cautelosa
devido a iminéncia de possiveis alteracdes hidricas no decorrer da prépria doenca critica
(Barlow et al., 2022).

Assim, o volume de liquidos, deve ser um foco de atencao e os enfermeiros devem ser capazes
de manter uma vigilancia do mesmo, de forma a que haja uma detecao precoce de possiveis
alteracdes e a prevencdo de complicacdes associadas quer a sobrecarga de volume, quer a
deplecao de volume e que contribuem exponencialmente para o aumento da mortalidade,
tempo de internamento e comorbilidades (Zhang et al., 2022).

De acordo com a revisao de literatura realizada, os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na gestdao deste dominio sendo que deve ter em consideracao trés aspetos
centrais: primeiramente quais os métodos ou técnicas que sao utilizados para detetar sinais de
alteracdo do volume de liquidos; posteriormente como se faz a gestdo do volume de liquidos em
caso de alteracdes e por ultimo como prevenir complicacdes associadas a estas alteracdes. No
que concerne aos métodos e técnicas de detecdo de alteragdes no volume de liquidos no doente
critico, importa destacar que os enfermeiros utilizam métodos que podem ser considerados quer
na sua dimensao auténoma, como na sua dimensao interdependente (Killu et al., 2020;
Myatchin et al., 2019; Nieto et al., 2021; Tierens et al., 2019; Pudjiadi, 2020; Rusu et al., 2019).

Assim, na sua dimensao auténoma destaca-se: a monitorizacdo do balanco hidrico; a detecao de
sinais e sintomas clinicos associados a sobrecarga e a deplecao de volume; a monitorizacao de
peso diario e a monitorizacdao hemodinamica dos doentes (Barlow et al., 2022; Davies et al.,
2019; Myatchin, 2019; Nieto et al., 2021). Assim, no que respeita aos sinais e sintomas clinicos
destaca-se, associado a hipervolémia o edema pulmonar, caracterizado por crepitacoes e
ortopneia; sindrome do desconforto respiratério, com alteracdes ventilatorias; o edema
intersticial, caracterizado por edema nas zonas mais periféricas; o aumento da pressao intra-
abdominal; e, alteracdes no estado de consciéncia (Nieto et al., 2021). As causas de perda de
volume e eletrélitos incluem vémitos ou diarreia intermitentes, diurese excessiva, hipotermia
terapéutica e insuficiéncia adrenal (Barlow et al., 2020). Estados de deplecao de volume

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 71



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

produzidos por situacdes de perda ndao sanguinea, muito poucos achados tém utilidade clinica,
sendo necessarios testes laboratoriais/diagndsticos auxiliares. Isto foi confirmado noutro estudo
que demonstrou que nenhum sinal clinico isolado era Util na identificacdo de um volume
sanguineo circulante baixo (Kalantari et al., 2013).

No ambito da monitorizacao de peso diario, sabe-se que é outra técnica nao invasiva
comummente usada para estimar o balanco de fluidos diario do cliente é a pesagem. Camas
com balangcas embutidas facilitam a determinacao do peso corporal diario do paciente.
Variacoes de curto prazo no peso corporal estao quase exclusivamente associadas a mudancas
nos fluidos corporais. No entanto, embora a medicao do peso corporal possa permitir uma
estimativa mais precisa do volume de liquidos, ainda nao esta claro se este método é
suficientemente preciso e fidvel (Davies et al.,, 2019; Denneman et al., 2020; Mensink et
al.,2024; Mishra et al., 2021; Myatchin, 2019; Nieto et al., 2021; Ruste et al., 2023).

No que respeita a monitorizacao hemodinamica, sabe-se que os doentes sao avaliados quanto
ao estado de volume intravascular quando se utiliza a avaliacao: da frequéncia cardiaca,
pressao arterial, pressao venosa central, do débito cardiaco, lactato e da saturacao de oxigénio
(Killu et al., 2020). Importa ainda dar atencdo a avaliacdo clinica de alteracao do volume de
liquidos: pressao arterial; frequéncia cardiaca; débito urinario; preenchimento capilar;
temperatura das extremidades; exame neuroldgico (Polderman e Varon, 2014).

No que respeita a gestdo do volume de liquidos no doente critico com alteracdes no volume de
liquidos, sabe-se que esta € crucial para garantir a estabilidade hemodinamica e melhorar os
resultados clinicos (Barlow et., 2022). Foram encontrados alguns aspetos centrais que devem
ser tidos em consideracao no que respeita a gestdao do volume de liquidos por parte dos
enfermeiros, quer na sua dimensao auténoma, quer interdependente. Na dimensao
interdependente destaca-se: a presenca de objetivos de volume de liquidos individualizados
tendo em conta cada doente; a realizacao de uma abordagem conservadora no ambito da
fluidoterapia tendo em consideracao o risco da sobrecarga de volume e, por ultimo, a utilizagao
de farmacos (fluidos endovenosos e diuréticos) e técnicas (técnicas de substituicao renal)
(Barlow et al., 2022; Tierens et al., 2019). Na dimensao auténoma, destaca-se: a monitorizacao
continua dos doentes; a avaliacao cuidadosa da resposta aos tratamentos, na qual os
enfermeiros beneficiam de um destaque importante, sendo que passam 24 horas com 0s
doentes; a consideracao pelas questdes nutricionais, nomeadamente na gestao de um
adequado aporte nutricional a cada doente e a gestao das perdas insensiveis (pela transpiracao
e respiracao) (Nieto et al., 2021).

No que respeita a prevencao de complicacdes na alteracao do volume de liquidos, sabe-se que
estas podem resultar em complicacdes graves nos doentes criticos (Ruste et al., 2023).
Pelo que, na sua dimensao auténoma, é fundamental: a experiéncia dos enfermeiros, que
prestam cuidados a estes doentes; a monitorizacao de sinais de sobrecarga ou deplecdo hidrica,
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de forma a intervir precocemente; uma monitorizacdo do balango hidrico; administracdo de
terapias prescritas e ajuste das mesmas conforme necessidade e aqui destaca-se a
comunicacao com a equipa médica como algo crucial, e por Ultimo, a realizacao de acdes
preventivas no que concerne ao volume de liquidos, nomeadamente: o posicionamento em caso
de presenca de edemas; o controlo de infecdo, permitindo o nao agravamento do estado clinico
e a hidratacao fisica de cada doente (Granado e Mehta, 2016; Hawkins et al., 2020; Nieto et al.,
2021; Polderman et al., 2015; Rusu et al., 2019).

Uma das principais técnicas de avaliacao do estado do volume de liquidos é o balanco hidrico,
este diz entdo respeito a entrada e saida de liquidos e é calculado através da diferenca entre os
liquidos que entraram e os liquidos que sairam ao longo de um periodo de 24 horas (Mensink et
al., 2024). A realizacao de um balanco hidrico total requer uma avaliacao dos liquidos durante
24 horas, mas muitas vezes opta-se pelo calculo parcial de oito em oito horas, mas pode ser
efetuado de hora em hora ou mais espacado no tempo, 0 que permite estabelecer metas para o
estado do volume liquidos dos doentes (Davies et al.,2019).

Em todos os casos, é um registo da responsabilidade dos enfermeiros, no qual, devem estar
registadas rigorosamente todas as entradas (medicacdes e respetivas diluicdes, fluidoterapia,
agua, nutricao entérica ou oral, bélus) e saidas (diurese, drenagens gastricas, conteldo de
drenos, perdas insensiveis estimadas pela respiracao e transpiracao) (Davies et al., 2019).

Para além disto, e no que concerne a este caso clinico em especifico, sabe-se que doentes
idosos, com febre, taquipneia e eventos agudos de infecao podem apresentar deplecao de
volume, sendo que ha uma pertinéncia na avaliacao recorrente do estado de hidratacdo destes
doentes (Thiem et al., 2011). Nao obstante, doentes com pneumonia frequentemente
apresentam um grau de deplecao de volume significativo devido aos efeitos da doenca aguda, a
doencas crénicas que ja apresentam, e ao uso de farmacos (Rober et al., 2000).

De acordo com um estudo conduzido com pneumonias covid, o estado de volume de liquidos é
um processo dinamico que pode variar de hipovolémia para hipervolémia. Por norma, doentes
com pneumonia apresentam hipovolémia associada a anorexia, vomitos, perdas excessivas de
liquidos por transpiracao associada a febre e a infecdo, pelo que requerem uma ressuscitacao
volémica. Mas em certos casos, a sobrecarga de fluidos administrados pode ser excessiva e
pode apresentar repercussdes negativas. Paradoxalmente, as tentativas de manter estes
doentes “secos” nao é igualmente ideal na medida em que uma reducdo do débito cardiaco e
do fluxo sanguineo pulmonar leva a um aumento do esforco respiratério. Para além disso, a
infecdo desencadeia um conjunto de alteracdes quimicas que leva ao aumento da
permeabilidade vascular o que pode agravar edemas pulmonar e perdas de fluidos para o
intersticio. De facto, varios estudos sugerem que em doentes com insuficiéncia
respiratéria sujeitos a sobrecarga hidrica, estes apresentam piores progndsticos (Granado e
Mehta, 2016). Assim, alcancar um volume intravascular otimizado é crucial para manter uma
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perfusdo tecidual adequada, prevenir derrames pleurais e a acumulacdo de liquido intersticial.

Assim, cada doente deve ser avaliado individualmente e deve apresentar um plano de
tratamento especifico atendendo a sua condicdo e a alteracdes que possam surgir (Koratala et
al., 2020) Importa ainda destacar que, de acordo com a literatura, a realizacao de um controlo
do débito urinario e do balanco hidrico rigoroso revela-se essencial nos doentes com ECMO, de
forma a identificar necessidades de correcdo da volémia associadas a técnica (Maurer e Sousa,
2020).

Tendo em conta tudo isto, por forma a negar ou confirmar as hipéteses de diagndstico de
edema e desidratacao é necessario colher um conjunto de dados. No que concerne a hipotese
de diagndstico de edema, os dados de avaliacao do sinal de godet ou da tumefacao dos tecidos
permitem por si s6 inferir este diagndstico.

No que se refere a hipdtese de diagndstico de desidratacao, sao necessarios varios dados que
permitem confirmar ou negar a mesma, nomeadamente: turgor e estado de hidratacao da pele,
sensacao de sede e o tempo de preenchimento capilar.

Destaca-se ainda que dados como o peso diario, débito urinario e a pressao arterial por si sé,
nao permitem confirmar ou negar as hipéteses de diagndstico supracitadas, mas, no entanto,
relevam para a avaliacao do estado de volume de liquidos do doente.

Para efeitos deste exercicio nao foi integrado a monitorizacao da bioimpedancia no plano de
concecao de cuidados devido a impossibilidade do uso de dados que permitissem ter
aplicabilidade e intervencdo para os enfermeiros. No entanto, atendendo a tematica deste
relatério espelha-se de seguida um dispositivo que estava a ser utilizado no caso clinico
selecionado, que guarda relacao com o volume de liquidos e revela especial interesse.

A analise da impedancia bioelétrica (BIA) é uma técnica nao invasiva utilizada para estimar a
composicao corporal (Nieto et al., 2021). A BIA mede a oposicao a uma corrente elétrica
alternada que passa pelos compartimentos corporais (resisténcia) e o atraso na conducao pelas
membranas (reatancia). Assim, a analise da BIA baseia-se na medida da resisténcia total do
corpo a passagem de uma corrente elétrica de pequena intensidade (Denneman et al., 2020).
Esta analise comecou a ser explorada na segunda metade do século XX e é considerada uma
das melhores estratégias para determinar a composicao corporal, especialmente no que
concerne a gordura corporal. Atualmente, com o desenvolvimento desta técnica, tem-se tornado
alvo de pesquisa como meio de avaliacdo da sobrecarga de liquidos, até porque é uma
avaliacao independente da influéncia de fatores como insuficiéncia renal (Zink et al., 2020).

A BIA fundamenta-se no principio de que os tecidos corporais oferecem diferentes oposicoes a
passagem de corrente elétrica, através das normais movimentacdes de ides no corpo.
Os tecidos magros sao altamente condutores de corrente elétrica devido a grande quantidade
de agua e eletrodlitos, ou seja, apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica.
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Por outro lado, a gordura, o 0sso, a pele e os pulmdes constituem um meio de baixa
condutividade, apresentando uma elevada resisténcia. Assim, quanto maior for a quantidade de
agua contida num érgdo, mais facilmente ird passar a corrente elétrica e menor sera a
resisténcia (Sampaio et al., 2012).

O dispositivo utilizado na monitorizacao da BIA gera dois componentes: a resisténcia e a
reatancia. O vetor da resisténcia é a medida de oposicao ao fluxo da corrente elétrica através
dos espacos intra e extracelulares do corpo. O vetor da reatancia reflete a oposicao ao fluxo da
corrente elétrica causada pela capacitancia (propriedade de armazenar energia) produzida pela
membrana celular. Através da analise destes elementos, o dispositivo avalia a quantidade de
agua corporal total e, assumindo que o corpo mantém um estado de hidratacdo constante,
podera ser calculada ainda a quantidade de massa livre de gordura (Sampaio et al., 2012).

Para além disto, este dispositivo permite ainda calcular o angulo fase como resultado de um
tangente arco de reatancia com a resisténcia e este indice revela-se um bom indicador da saude
celular. Estudos recentes demonstraram que o angulo fase é independente do peso corporal do
doente, mas varia de acordo com o estado de hidratacdo do doente. Assim, em doentes criticos,
uma diminuicao do angulo fase pode representar uma diminuicao da massa celular corporal o
que pode ser justificado pelo catabolismo que induz inflamacao e alteracdes na integridade da
membrana celular como pela sobrecarga de liquidos que leva a passagem de agua do
compartimento intracelular para o extracelular (Denneman et al., 2020). O mesmo estudo
sugere que o estado de hidratacao do doente altera significativamente as mudancas do angulo
fase, pelo que, esta avaliagao concomitante com a gestao do balanco hidrico dos doentes
podera ser fundamental na detecao precoce de sobrecarga hidrica (Denneman et al., 2020).

Com isto, a BIA surge como uma ferramenta de diagndstico promissora principalmente no
contexto do doente critico para determinar o estado de volume de liquidos dos doentes e para
orientar a ressuscitacao e desressuscitacdao de fluidos (Myatchin, 2019; Tierens et al., 2019).
Embora muitos artigos sugiram a utilizacao da BIA como benéfica na detecao precoce de
sobrecarga hidrica, outros sugerem que os valores determinados pela BIA sao de baixa
confiabilidade (Ruste et al., 2023). Isto prende-se com o facto de poderem haver
compartimentos corporais nao cobertos pelo segmento de medicao e que podem conter
acumulacao de fluidos que nao sao detetados. Para além disto, as analises efetuadas pela BIA
sao altamente influenciadas pela postura corporal, pelo que os dados podem ser interpretados
erradamente (Zink et al., 2020).

Existem diferentes dispositivos para monitorizacao de BIA, desde mais tradicionais, a
dispositivos que integram inteligéncia artificial. Todos eles sdao compostos por elétrodos
que ficam aderentes a pele do doente. Existem dispositivos que sao colados na regiao palmar
dos pés e maos do doente, bem como dispositivos que sdo colocados na regiao toracica.

Importa destacar que o papel do enfermeiro perante um doente com prescricao de
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monitorizacao da bioimpedancia passa pelo conhecimento sobre o funcionamento do
dispositivo, bem como pela otimizacao dos elétrodos de BIA, nomeadamente no que respeita ao
seu estado e aderéncia a pele. A interpretacao dos valores da BIA permite uma detecao precoce
de possiveis alteracdes no estado de volume de liquidos e a sua referenciacao a equipa médica
facilita a resposta a estas alteracdes, contribuindo assim para o alcance de cuidados de
qualidade.

Nao obstante, como supracitado, os valores obtidos através deste dispositivo nao sao de facil
acesso e a sua interpretacao, tendo em conta o impacto que apresenta no volume de liquidos
do doente, nao era ainda conhecido, pelo que, optou-se por nao se considerar este dispositivo
na prestacao de cuidados a este doente. No entanto, considerou-se fundamental esta pequena
reflexao sobre o mesmo e a possibilidade de serem efetuados mais estudos no futuro.

Sensacoes somaticas (dor)

O dominio das sensacdes somaticas insere-se no ambito do processo corporal, processo neuro
muscular, mais especificamente na percecao sensorial. Este dominio releva bastante no ambito
do doente critico, mas também na teoria do conforto, na medida em que, um doente com dor é
um doente desconfortdvel. Assim, perante este dominio a hipétese de diagndstico que se
impdem é a dor.

A dor é uma experiéncia subjetiva sensorial desagradavel associada a altera¢des teciduais. No
ambito da pessoa em situacao critica, a literatura descreve que os clientes graves experienciam
sensacdes de dor moderada a grave, em repouso e principalmente durante os cuidados (Gélinas
e Arbour, 2014). A dor pode causar alteracdes fisiolégicas que impactam no sono, no sistema
enddcrino, no sistema circulatério, no metabolismo e no sistema gastrointestinal dos clientes
(Marques et al., 2022).

Relativamente ao doente critico, existe uma grande énfase na responsabilidade dos
profissionais de salde serem capazes de gerir eficazmente a dor nos doentes. Para que isto seja
possivel, os enfermeiros devem ser capazes de entender os mecanismos, 0s processos de
avaliacdo bem como as medidas terapéuticas mais apropriadas para a gestdao da dor no doente
critico (Gélinas e Arbour, 2014).

Assim, a pessoa em situacao critica, independentemente da etiologia, é um potencial doente
com clinica de dor. E de facto, varios estudos demonstram que doentes internados em unidades
de cuidados intensivos apresentam dor moderada a intensa mesmo em repouso (Nordness et
al., 2021). Note-se que este dado prende-se com o facto de os doentes durante o internamento
vivenciarem uma série de procedimentos relacionados com o tratamento, insercao de
dispositivos invasivos, aspiracao de secrecdes e mudancas de posicao (Darwish et al., 2016).

Importa ainda referir que doentes com pneumonia com afecao da pleura podem apresentar dor
pleuritica, sendo que 30% destes doentes referem esse tipo de dor (Lim, 2022). Note-se ainda,
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que doentes sobre ECMO podem apresentar também dor ou desconforto associado a presenca
das canulas.

Desta forma, é essencial que os enfermeiros entendam os mecanismos, 0s processos de
avaliacao bem como as medidas terapéuticas mais apropriadas para a gestao da dor no doente
critico (Gélinas e Arbour, 2014; Marques et al, 2022). Assim, num doente critico consciente, a
dor pode ser avaliada através da escala numérica da dor, a qual preconiza que se solicite ao
cliente que expresse a intensidade da sua dor com um valor numérico compreendido entre zero
(sem dor) e dez (dor maxima) (Fortunato et al., 2013).

Posto isto, o dominio das sensacdes somaticas (dor) revela-se fundamental na concecao de
cuidados a este doente, por meio da avaliacao da evolucao/determinacao de sinais de dor, no
sentido de negar ou confirmar a hipdtese de diagndstico de dor. Assim, o dado que é
manifestacao deste diagndstico é a verbalizacao de dor por parte do cliente.

Note-se que, clientes com alteracdao do estado da consciéncia, com sedacao profunda ou
ventilados invasivamente nao apresentam capacidade para verbalizar dor, pelo que, a mesma
pode ser avaliada com recurso a outros dados, nomeadamente, a expressao facial, 0 movimento
dos membros superiores e a adaptacao ao ventilador (Fortunato et al., 2013).

Pele e mucosas

Ainda no contexto fisico, outro dominio essencial é a pele e mucosas. Este dominio insere-se no
ambito do processo corporal no processo do sistema tegumentar. Tendo em conta o cenario
clinico, face a este dominio, impdem-se a seguinte hipdtese de diagndstico: Ulcera de pressao.

A Ulcera por pressao pode definir-se como “um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia dssea ou relacionado a um dispositivo médico
ou outro artefacto”, apresentando-se como pele intacta ou aberta, resultado de uma pressao
intensa e/ou prolongada com combinacao de forcas de cisalhamento. Na literatura, surge
também o conceito de Ulcera por pressao relacionada com dispositivos médicos, no caso
especifico de Ulcera por pressao resultante da utilizacao de dispositivos (EPUAP, NPUAP, 2014).

Toda e qualquer pressao exercida sobre a pele provoca isquemia tecidular, compromete o
aporte de oxigénio e nutrientes, impede a remocao de residuos metabdlicos, aumenta
a vasodilatacao local e aumenta o edema o que pode resultar numa lesao (Raurell Torreda et
al., 2017).

No ambito da prestacao de cuidados ao doente critico, existem varios fatores que aumentam o
risco de desenvolvimento Ulcera por pressao, sendo eles: a instabilidade hemodinamica, o
aumento da resposta inflamatéria local, a necessidade de terapéutica vasoativa, o risco de
desnutricao, a diminuicao do nivel de consciéncia, a perfusdo tecidular ineficaz, a humidade e
calor pelos longos periodos no leito e a dificuldade de oxigenacao dos tecidos (Ferreira et al.,
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2022; Lovegrove et al., 2022).

Nao obstante, uma pessoa em situacao critica apresenta um risco mais elevado de surgimento
de Ulceras por pressao também associado a presenca prolongada de dispositivos médicos
(Ferreira et al., 2022). De facto, neste contexto, a utilizacao de dispositivos médicos é
fundamental e na maioria das vezes é responsavel pela manutencdo das funcdes vitais do
cliente, sendo crucial no seu processo terapéutico. Pelo que, doentes com dispositivos médicos
apresentam uma vulnerabilidade 2,4 vezes superior para o desenvolvimento de Ulceras por
pressao (Black et al.,2010).

Releva ainda destacar que doentes com ECMO apresentam uma diminuicao da sua mobilidade
no leito motivada pelas canulas. Assim, este periodo de imobilizacao prolongada promove o
desenvolvimento de alteragdes na integridade cutanea.

Por ultimo, uma das complicaces associadas as canulas nasais de alto fluxo é a presenca de
lesdes por pressao na mucosa nasal (Pires et al., 2018).

Assim, o dominico pele e mucosas é um foco de atencao no contexto do cenario clinico
apresentado, na medida em que permite confirmar ou negar a hipdtese de diagndstico: Ulcera
de pressdo. Por forma a negar ou confirmar esta hipétese de diagndstico, o dado que é
manifestacao do mesmo € a presenca ou nao de alguma alteracdao na integridade cutanea.

Autocuidado: Virar-se; cuidar da higiene pessoal; vestir-se ou despir-se; transferir-se

Tendo em conta o cenario clinico, um dominio que releva para a concecao de cuidados a este
cliente é o autocuidado. Perante isto, impdem-se as seguintes hipéteses de diagndstico: Virar-se
comprometido; cuidar da higiene pessoal comprometido; vestir-se ou despir-se comprometido;
transferir-se comprometido.

O autocuidado apresenta-se com um aspeto central dos cuidados de enfermagem. E um
processo de salde e bem-estar, inato ou apreendido, que se relaciona com a capacidade de
tomada de iniciativa, responsabilidade e atuacao de forma eficaz no desenvolvimento do seu
potencial para a saude (Petronilho, 2012). Na pessoa em situagao critica, o seu autocuidado é
afetado, quer pela sua instabilidade hemodinamica, quer pelos dispositivos que
impossibilitam muitas vezes a mobilidade (Barbosa et al., 2010). Deste modo, a incapacidade de
satisfacao de algum autocuidado revela-se como potenciador de desconforto para os doentes,
pelo que, deve ser parte do papel dos enfermeiros verificar as necessidades dos doentes, que
poderao provocar desconforto, neste ambito.

Como acima descrito, na pneumonia ocorre uma diminuicao da resisténcia pulmonar que por si
sé leva a um aumento do trabalho respiratério, com necessidade de utilizacao dos musculos
acessorios da respiracao e conduz a sensacao de falta de ar, isto é, dispneia (Mandel e
Wunderink, 2017). Neste sentido, a realizacao de atividades como virar-se na cama podem-se
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traduzir na incapacidade para aliviar a pressao, no particular, em doentes com pneumonia
grave. Neste sentido, um quadro de dispneia, por si s0, pode ter um impacto significativo na
realizagcao do autocuidado.

Nao obstante, o posicionamento no leito de doentes com ECMO deve de ser realizado por um
minimo de 3 pessoas, dois para movimentar a pessoa e um para verificar a seguranca das
canulas e circuito (Maurer e Sousa, 2020). Estes doentes apresentam a sua mobilidade
dificultada pela presenca das canulas e nao podem movimentar-se livremente no leito sem a
colaboracao dos profissionais de salde.

Para além disto, o doente também apresenta outros inimeros dispositivos médicos que podem
limitar a sua mobilidade.

Desta forma, no sentido de gerir sinais e sintomas, prevenir o agravamento da condicao clinica
do doente por via dos compromissos n0s processos corporais, nomeadamente a dispneia, pode-
se inferir que os autocuidados supracitados podem nao se apresentar satisfeitos pelo doente,
pelo que tem que haver uma avaliacao do impacto das diversas condi¢c0es aludidas
anteriormente nos mesmos.

Assim é relevante confirmar ou negar as hipéteses de diagndéstico inicialmente elencadas. O
dado que é manifestacao do diagndstico virar-se comprometido é a capacidade de mudar de
posicao na cama. No que respeita ao diagnéstico de cuidar da higiene pessoal comprometido, os
dados que remetem para a capacidade de: lavar e secar o corpo, lavar a cavidade oral e limpar-
se apds o uso do sanitario, sao manifestacdes do mesmo. No ambito do vestir-se ou despir-se
comprometido, o dado que é manifestacao deste diagnéstico é a capacidade de se vestir ou
despir. Por Gltimo, o dado relativo a capacidade do cliente se mobilizar entre duas superficies é
manifestacdao do diagndstico transferir-se comprometido. Em suma, todos os dados
anteriormente referidos devem ser colhidos e documentados no contexto da concecao de
cuidados a este cliente.

Termorregulacao

Ainda no ambito do contexto fisico, de acordo com a Ontologia de Enfermagem o dominio da
termorregulacao insere-se no processo corporal, com rigor no processo do sistema regulador.
Perante este cliente, as hipdteses de diagndstico que me leva a selecionar este dominio de
atencao sao a hipertermia e a hipotermia

A temperatura corporal é um sinal vital importante utilizado para avaliar doentes criticos (Meng
et al., 2023). A temperatura da pele, em contraste com a temperatura central, eleva-se e
diminui de acordo com a temperatura a seu redor. A temperatura central média normal varia
entre 36,5 e 37°C (Guyton & Hall, 2021).

Doentes com pneumonia apresentam geralmente, em combinacdao com sintomas respiratorios,
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febre associada a resposta inflamatéria do organismo a infecdo (Lim, 2022). Em casos de
infecao bacteriana, ocorre a libertacao de agentes pirogénicos, substancias derivadas de
proteinas e produtos de degradacao das proteinas e toxinas presentes nas membranas celulares
das bactérias. Estes agentes, causam elevacao do termostato localizado no hipotalamo, e como
resposta a isto, sao ativados mecanismos compensatérios de producao de calor, como a
vasoconstricao, libertacao de epinefrina e piloerecao, levando a um aumento da temperatura
corporal (Guyton e Hall, 2006).

Por outro lado, doentes com ECMO poderao apresentar alteracdes ao nivel da termorregulacao
(diminuicao da temperatura) por haver uma circulacao extracorporal de sangue. Assim,
preconiza-se a avaliacao da temperatura corporal em todos os doentes com ECMO de hora a
hora (Maurer e Sousa, 2020).

Assim, a avaliacao da temperatura corporal deve ser alvo dos cuidados de enfermagem, no
sentido de negar ou confirmar as hipdteses de diagndstico descritas anteriormente. Assim, para
efeitos deste exercicio, o dado que é manifestacao deste diagndstico é o valor da temperatura
corporal do cliente.

Metabolismo (Glicemia)

Outro dominio que se insere no contexto fisico, € o dominio do metabolismo, inserido no
processo corporal, mais concretamente no processo do sistema regulador. Neste dominio, a

colheita de dados é orientada para confirmar ou negar a hipdtese de diagndstico de
hiperglicemia.

A hiperglicemia é caracterizada pelo aumento dos niveis de glicose no sangue e pode ser
desencadeada por varios fatores. Os doentes criticos por si s, apresentam inimeros fatores
que contribuem para o aumento da glicemia. De facto, a resposta fisiolégica comum a doenca
critica e ao stress organico sao responsaveis por aumentar a libertacao de hormonas como a
adrenalina, o glucagon e o cortisol e a libertacao excessiva de citocinas inflamatérias. Estes
potenciam a insulinorresisténcia e a diminuicao da secrecao de insulina. Em adicao, a
administracao endovenosa de alguns farmacos bem como a administracao entérica de
nutricao, podem contribuir também para o aumento da glicemia (Viana et al, 2014). De facto,
uma das principais complicacdes associadas a nutricdo entérica é a hiperglicemia (Tatsumi,
2019).

A presenca de niveis elevados de glicose no sangue favorece o aumento da mortalidade e de
morbilidades associado ao internamento de doentes criticos (Viana et al., 2014). De facto,
hiperglicemias estao associadas a um aumento de complicacdes cardiovasculares, disturbios
hemodinamicos e hidroeletroliticos, fendmenos trombéticos e eventos isquémicos (Castro et al.,
2022).

Desta forma, pode-se inferir que o dominio do metabolismo para a tomada de decisdo de
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enfermagem no ambito da prestacdo de cuidados a este cliente é essencial. Assim, a colheita de
dados baseia-se na possibilidade poder haver alteracdes no foco “glicemia”. O dado referente
ao valor de glicemia capilar é caracterizado como uma manifestacao clinica do possivel foco.

Eliminacao intestinal

Um dos ultimos dominios selecionados para a colheita de dados é o dominio da eliminacao
intestinal. Este encontra-se no ambito do processo corporal, mais especificamente no processo
do sistema gastrointestinal. A hipétese de diagndstico que motiva a colheita de dados neste
dominio é a obstipagao.

A European Society of Intensive Care Medicine define a obstipacdao como a auséncia de dejecdo
por pelo menos 3 dias. Estudos mostraram que a obstipacao ou as dejecoes tardias sao um dos
problemas gastrointestinais mais comuns em doentes criticos, cerca de 20% a 83% dos adultos
internados em Unidades de Cuidados Intensivos. Os principais fatores associados a obstipacao
em doente critico sdo: os sedativos; a nutricdo entérica tardia; a admissao na UCI no pés
operatério; o peso corporal; e a terapéutica vasopressora. De salientar que a maioria dos
doentes em estado critico, cerca de 63 a 86%, receberam terapéutica com opidides para gerir a
dor (Lui, et al., 2024).

Estudos recentes demonstraram também que doentes com PAC podem apresentar uma
permeabilidade intestinal aumentada, que é responsavel pela translocacao de
lipopolissacarideos para a circulagao sistémica, o que pode provocar infecdes e processos
indesejaveis que aumentam os periodos de internamento (Cangemi et alt., 2024).

Deste modo, o dominio da eliminacao intestinal é um dominio pertinente e que carece
de atencao no ambito da concecao de cuidados a este doente. Assim, o dado que é
manifestacao da hipétese de diagndstico, obstipacao, é a presenca de dejecdes. Note-se que,
aspetos relativos as caracteristicas e frequéncia das fezes sao também relevantes na colheita
de dados, numa perspetiva de vigilancia.

Sono

O ultimo dominio que permitiu a recolha de dados para a elaboracao do presente plano de
concecao de cuidados foi 0 sono. Este insere-se no processo corporal, mais especificamente no
processo do sistema regulador. Perante o cenario clinico apresentado, a hipétese de diagndstico
que motiva a colheita de dados neste dominio é a insénia.

As UCI sdo ambientes de alta complexidade envolvidos em rotinas, normas, dinamicas e nas
quais os clientes vivenciam momentos de fragilidade e vulnerabilidade. De acordo com Diaz-
Alonso et al. (2018), a dificuldade em dormir tem sido identificada como uma das piores
experiéncias vivenciadas por pessoas internadas em contexto de UCI, com uma prevaléncia
superior a 50%. As alteracdes no padrao do sono nas UCI sao frequentes e o sono destes
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clientes é considerado pobre e fragmentado (Mckinley et al., 2013). A etiologia da perturbacao
do sono nas UCI é multifatorial e as causas estao relacionadas com a pessoa, com fatores
ambientais, psicoldgicos, farmacoldgicos e relacionados com a prépria doenca.

O sono é promotor de mecanismos fisioldgicos importantes para o funcionamento de todos os
sistemas corporais, constitui-se como elemento fundamental na pessoa em situagao critica que
se encontra hemodinamicamente instavel. Deste modo, o sono é um foco de atencdo relevante
no ambito da prestacao de cuidados ao cliente critico tendo em consideracao o desconforto e a
ansiedade causada pelo préprio ambiente de uma unidade de cuidados intensivos e pelos
dispositivos implantados que suportam as suas func¢des vitais (Stacy, 2022).

Assim, com vista a negar ou confirmar a hipétese de diagndstico, insénia, devem ser colhidos
dados neste dominio. Os dados que sao manifestacdes deste possivel diagndstico sao: duracao
e qualidade do sono.
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3.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Consciente.
07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de alteracao da consciéncia
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de alteracdo da consciéncia [1h/1h]

10-10-2024 10:00 - Consciente.
Sensacoes somaticas
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Sem manifestacao de dor.
07-10-2024 22:00 - Determinar sinais de dor
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao de sinais de dor [1h/1h]

10-10-2024 10:00 - Sem manifestacao de dor [MANTEVE].
Sistema respiratorio
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Frequéncia respiratoria: 28 ciclos/min.

07-10-2024 22:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes normais.

07-10-2024 22:00 - Utiliza os musculos acessorios da ventilacao.

07-10-2024 22:00 - Saturacao do oxigénio no sangue

07-10-2024 22:00 - Periférico(a): 92 %.

07-10-2024 22:00 - Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem pequeno esforco

fisico.

07-10-2024 22:00 - Reflexo da tosse: presente.

07-10-2024 22:00 - Mobiliza as secrecOes das vias aéreas acumulando-as ao nivel

supragloético.

07-10-2024 22:00 - Sons respiratorios: roncos.

07-10-2024 22:00 - Secrecdes em grande quantidade.

07-10-2024 22:00 - Secrecoes viscosas.

07-10-2024 22:00 - Secrecdes esverdeada.

07-10-2024 22:00 - Limpeza da via aérea comprometida

07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da limpeza da via aérea [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Mobiliza as secrecdes das vias aéreas acumulando-as ao
nivel supraglético [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Sons respiratdrios: roncos.
10-10-2024 10:00 - Secrecdes esverdeada.
10-10-2024 10:00 - Secrecdes espessas [PIOROU].
10-10-2024 10:00 - Secrecdes em grande quantidade.
07-10-2024 22:00 - Melhorar limpeza da via aérea
07-10-2024 22:00 - Aspirar via aérea [SOS]
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07-10-2024 22:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [SOS]
07-10-2024 22:00 - Executar inaloterapia [SOS]
07-10-2024 22:00 - Executar técnica da tosse assistida [SOS]
07-10-2024 22:00 - Dispneia
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da dispneia
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao da dispneia [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Frequéncia respiratéria: 29 ciclos/min.
10-10-2024 10:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes superficiais
[PIOROU].
10-10-2024 10:00 - Utiliza os musculos acessérios da ventilacao [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Comunica falta de ar quando deitado em posicao dorsal
recumbente ou supina [PIOROU].
07-10-2024 22:00 - Melhorar ventilacao
07-10-2024 22:00 - Posicionar para otimizar a ventilacao [SOS]

Sistema cardiovascular
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Localizacao do Pulso
07-10-2024 22:00 - Punho Esquerda(o)
07-10-2024 22:00 - Frequéncia do pulso: 97 pulsacdes por minuto.
07-10-2024 22:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
07-10-2024 22:00 - Pulso ritmico.
07-10-2024 22:00 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
07-10-2024 22:00 - Membro superior Esquerda(o)
07-10-2024 22:00 - Pressao sanguinea sistélica: 132 mmHg.
07-10-2024 22:00 - Pressao sanguinea diastélica: 78 mmHg.
07-10-2024 22:00 - Temperatura das extremidades
07-10-2024 22:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
07-10-2024 22:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
07-10-2024 22:00 - Coloracao das extremidades
07-10-2024 22:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades.
07-10-2024 22:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades.
07-10-2024 22:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
07-10-2024 22:00 - perda sanguinea: nao apresenta
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao de sinais de hemorragia
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao de sinais de hemorragia [1x/turno]
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de arritmia [continuo]
10-10-2024 10:00 - Localizacao do Pulso
10-10-2024 10:00 - Punho Esquerda(o)
10-10-2024 10:00 - Pulso ritmico.
10-10-2024 10:00 - Frequéncia do pulso: 99 pulsacdes por minuto.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolu¢ao da pressao sanguinea [1h/1h]
10-10-2024 10:00 - Local de avaliacao da pressdo sanguinea

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 84



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

10-10-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
10-10-2024 10:00 - Pressao sanguinea sistélica: 123 mmHg.
10-10-2024 10:00 - Pressao sanguinea diastélica: 67 mmHg.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da perfusdo dos tecidos periféricos [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Temperatura das extremidades
10-10-2024 10:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Coloracao das extremidades
10-10-2024 10:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
10-10-2024 10:00 - Pulso de amplitude mediana e regular [MANTEVE].
10-10-2024 10:00
10-10-2024 10:00 - Sem perda sanguinea
Eliminacao intestinal
07-10-2024 22:00
07-10-2024 22:00 - Presenca de dejecdes com caracteristicas aparentemente normais.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da eliminacao intestinal
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da eliminagao intestinal [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Presenca de dejecdes com caracteristicas aparentemente

normais [MANTEVE].
Pele e mucosas
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Sem alteracdes da integridade dos tecidos.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da integridade dos tecidos
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao da integridade dos tecidos [1x/turno]

10-10-2024 10:00 - Sem alteracdes da integridade dos tecidos.
Metabolismo
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Glicemia capilar: 111 mg/dI.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da glicemia
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolugédo da glicemia [2/2h]

10-10-2024 10:00 - Glicemia capilar: 145 mg/dl.
Termorregulacao
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Temperatura corporal periférica
07-10-2024 22:00 - Ouvido: 36.60 °C,
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao da temperatura corporal
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao da temperatura corporal [2h/2h]
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10-10-2024 10:00 - Temperatura corporal periférica
10-10-2024 10:00 - Ouvido: 36.60 °C.
Volume de liquidos
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Sensacao de sede normal.
07-10-2024 22:00 - Sinal de Godet
07-10-2024 22:00 - Membro inferior: Sinal de Godet negativo.
07-10-2024 22:00 - Membro superior: Sinal de Godet negativo.
07-10-2024 22:00 - Turgor da pele normal.
07-10-2024 22:00 - Pele hidratada.
07-10-2024 22:00 - Peso: 75.00 Kg.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao de sinais de desidratacao
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao de sinais de desidratacao [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Sensacao de sede normal.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao de sinais de edema
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao de sinais de edema [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Sinal de Godet
10-10-2024 10:00 - Membro inferior: Sinal de Godet negativo [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Membro superior: Sinal de Godet negativo [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Turgor da pele normal [MANTEVE].
10-10-2024 10:00 - Pele hidratada.
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de liquidos eliminados [8/8h]
10-10-2024 10:00 - Quantidade de urina: 900 ml.
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de entrada de liquidos [8/8h]
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo do balanco hidrico [8/8h]
10-10-2024 10:00 - Total de entrada de liquidos: 1340 ml.
10-10-2024 10:00 - Total de liquidos eliminados: 1000 ml.
10-10-2024 10:00 - Balanco hidrico: 340 ml.
Sono
07-10-2024 22:00
07-10-2024 22:00 - Dormiu por periodos curtos.
07-10-2024 22:00 - Sono reparador.
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do sono
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolugdo do sono [1x/turno]
10-10-2024 10:00 - Dormiu por periodos curtos.
10-10-2024 10:00 - Sono reparador [MANTEVE].
Virar-se
07-10-2024 22:00
07-10-2024 22:00 - Capaz de mudar de posi¢cao na cama
07-10-2024 22:00 - Dispositivo: Grades da cama - inicia 0 movimento de rodar o corpo de
um lado para o outro na cama, mas nao o termina posicionando-se.
07-10-2024 22:00 - Virar-se comprometido [RESOLVIDO] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do virar-se [FIM] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao do virar-se [1x/turno] [FIM] 10-10-2024 10:00
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07-10-2024 22:00 - Assegurar atividades de virar-se [FIM] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Assistir no virar-se [3/3h e SOS] [FIM] 10-10-2024 10:00

07-10-2024 22:00 - Prevenir ulcera de pressao [FIM] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Posicionar para prevenir Ulcera de pressao [3h/3h e SOS] [FIM]

10-10-2024 10:00
Transferir-se
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Capaz de mobilizar o corpo entre superficies préximas
07-10-2024 22:00 - nao se mobiliza entre duas superficies préximas.
07-10-2024 22:00 - Transferir-se comprometido [RESOLVIDO] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do transferir-se [FIM] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao do transferir-se [1x/turno] [FIM] 10-10-2024
10:00
07-10-2024 22:00 - Assegurar atividades de transferir-se [FIM] 10-10-2024
10:00

07-10-2024 22:00 - Transferir cliente [1x/turno] [FIM] 10-10-2024 10:00
Cuidar da higiene pessoal
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Capaz de lavar e secar o corpo
07-10-2024 22:00 - Nao lava nem seca o corpo.
07-10-2024 22:00 - Nao lava a cavidade oral.
07-10-2024 22:00 - Nao se limpa apds usar o sanitario.
07-10-2024 22:00 - Cuidar da higiene pessoal comprometido [RESOLVIDO]
10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do cuidar da higiene pessoal [FIM]
10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucao do cuidar da higiene pessoal [1x/turno] [FIM]
10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Assegurar atividades de higiene pessoal [FIM] 10-10-2024
10:00
07-10-2024 22:00 - Dar banho na cama [1x/dia e SOS] [FIM] 10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Lavar cavidade oral [1x/ turno] [FIM] 10-10-2024 10:00

07-10-2024 22:00 - Trocar fralda [sempre que necessario] [FIM] 10-10-2024 10:00
Vestir-se ou despir-se
07-10-2024 22:00

07-10-2024 22:00 - Capaz de vestir-se
07-10-2024 22:00 - Nao veste todas as pecas de roupa.
07-10-2024 22:00 - Vestir-se ou despir-se comprometido [RESOLVIDO] 10-10-2024
10:00
07-10-2024 22:00 - Determinar evolucao do vestir-se ou despir-se [FIM]
10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Avaliar evolucdo do vestir-se ou despir-se [1x/turno] [FIM]
10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Assegurar atividades do vestir-se ou despir-se [FIM]
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10-10-2024 10:00
07-10-2024 22:00 - Vestir/despir [1x/dia e SOS] [FIM] 10-10-2024 10:00

3.7. Especificacao das intervencoes

Assistir no virar-se

e Tendo em conta o cenario clinico apresentado, o doente apresenta alguma mobilidade
mas esta encontra-se afetada pela presenca de dispneia, pelo que, necessita de ajuda
para o seu posicionamento, bem como no alivio de zonas de pressao, apesar de
apresentar uma pele sem sinais de lesdo cutanea. Assim, optou-se por colocar esta
intervencao no sentido de que o doente colabora de certa forma com o posicionamento
em corroboracao com esta a intervencao de "posicionar para prevenir Ulcera de pressdo"
no sentido de ser efetivado um posicionamento com esse objetivo.

Posicionar para otimizar a ventilacao

¢ O posicionamento de doentes com insuficiéncia respiratéria deve ser adaptado a causa
subjacente da insuficiéncia, uma vez que permite melhorar o equilibrio ventilacao-
perfusao e desta forma melhorar as trocas gasosas (Urden et al., 2008);

¢ Quando lateralizado, o doente deve ser posicionado contrariamente ao lado do pulmao
mais afetado, de forma a facilitar as trocas gasosas e a prépria dinamica ventilatéria. Se a
lesao for bilateral sugere-se o posicionamento em decubito lateral direito, sendo que este
pulmao apresenta uma maior area de trocas gasosas (Urden et al., 2008);

¢ O posicionamento deve ser realizado de forma frequente de forma a permitir a otimizagao
do padrao ventilatério (Urden et al., 2008);

« E aconselhada na insuficiéncia respiratéria grave o posicionamento na posicéo vertical,
isto é, sentado, ou cabeceira elevada no sentido de permitir uma maior expansao toracica
e uma melhor exteriorizacao e otimizacao da limpeza da via aérea (Esquinas, 2011).

Lavar cavidade oral
e De acordo com o feixe de intervencdes de prevencao da PAV da DGS (2022), deve
realizar-se a higiene oral dos clientes, pelo menos, trés vezes por dia e a hidratacao a
cada quatro horas.

Executar inaloterapia

e Posicionar o doente na posi¢ao de sentado de modo a promover a expansao
diafragmatica, melhorando a ventilacao e assim a distribuicao das particulas
aerossolizadas por toda a arvore brénquica.

e Colocar nebulizacado: A solucao para nebulizacao é Soro fisioldgico 0.9%. A agua pode
causar broncoconstri¢ao. Instruir pessoa a nao falar e manter na posicao vertical o
nebulizador (Kendrick et al. 1997).

 Fatores que afetam o output: Fluxo gas - 6-8 I/m; Volume - de 2 até 4,5ml; Fonte de gas -
Ar comprimido; Periodo da nebulizagao - 5-10 minutos (Kendrick et al. 1997). Terminada a
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nebulizacao, o volume residual deve ser rejeitado e o nebulizador lavado, seco e
acondicionado. a fim de evitar as cristalizacdes e a disseminacao microbiana (Kendrick et
al. 1997).

e Instruir pessoa a respirar lentamente através da boca com um volume corrente normal:
Fluxos inspiratérios lentos aumentam a deposicdo do aerossol do nebulizador de pequeno
volume (Scanlan, et al. 2000).

¢ O aerogen é um sistema de entrega de medicamento aerossol com circuito fechado que
eliminaa necessidade de abrir o circuito ao administrar medicamentos. Desta forma,
facilita a entrega eficaz de medicamentos de aerossol em doente em fase aguda. Estudos
demonstraram uma taxa de deposicao de medicamento quatro vezes superior em
comparagcao com outros nebulizadores. Pode ser utilizado ao mesmo tempo que a técnica
de oxigenoterapia de alto fluxo, ndo havendo necessidade de interromper a técnica para
realizacao de nebulizacao (Reminiac et al., 2018).

Posicionar para prevenir Ulcera de pressao
» O tempo de posicionamento deve ser adequado a condicao clinica de cada doente, tendo
em consideracfa a mobilidade, os objetivos do posicionamento e as condicdes globais da
pele do mesmo, sendo que, deve ser realizado um calculo individualizado. Um estudo
demonstrou que o posicionamento de trés em trés horas reduziu em cerca de 50% a taxa
de desenvolvimento de Ulceras de pressao (Darvall et al., 2018).

Avaliar evolucdo de entrada de liquidos
 Realizar a contabilizacao total das entradas de liquidos: terapéutica endovenosa, liquidos
administrados por via oral e via entérica (Mensink et al., 2024);

Avaliar evolucao de liquidos eliminados
 Realizar a contabilizacao total das saidas de liquidos: drenagens, urina, fezes se liquidas e
outras perdas significativas e contabilizaveis (Mensink et al., 2024);

Otimizar Terapia de Suporte Respiratério- ECMO VV
e Verificar o circuito de ECMO completo (Leao et al., 2024) (Chaves et al., 2019);

Avaliar circuito de ECMO
e Verificar o circuito de ECMO completo, verificando se nao existem falhas;
e Verificar a fixacao das canulas de forma a garantir a ndo mobilizacdao acidental das
mesmas;
¢ (Chaves et al., 2019).

Avaliar oxigenador de ECMO
« Verificar o funcionamento do oxigenador e comunicar ao médico se existir algum alarme
(Chaves et al., 2019).

Otimizar canulas de ECMO
« Verificar e trocar se necessario penso das canulas (Ledo et al., 2024);
« Verificar a correta fixacdo das canulas (Ledo et al., 2024).

Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao das canulas de ECMO
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e Verificar o local de insercao para verificar a presenca de sinais de infecao, como rubor,
calor, edema, secrecao ou dor e verificar pele circundante e insercao das canulas (Ledo et
al., 2024);

Executar o tratamento ao local de insercao das canulas de ECMO
e Limpar o local de insercao com antisséptico de clorexidina 2% e compressas esterilizadas
(Ledo et al., 2024);
 Colocar um penso transparente estéril no local de insercao, que permita visualizar o local
de insercao das canulas (Ledo et al., 2024).

3.8. Sintese relativa ao caso

Em suma e como anteriormente referido para desenvolver um plano de concecao de cuidados é
necessario ter como base o processo de enfermagem que é composto por 5 fases: a colheita de
dados, o diagndstico, o planeamento (objetivos e intervencfes de enfermagem), a
implementacao e avaliacao. Na colheita de dados, o enfermeiro necessita de ser portador de
informacao clinica do doente que ajude na recolha de dados pertinentes tendo como foco o
confirmar ou negar hipoteses de diagndstico e tendo como linha orientadora uma teoria de
enfermagem. Neste exercicio foi utilizada a Teoria do Conforto de Kolcaba.

Neste sentido, a l6gica de pensamento, face aos contributos das intervencdes de enfermagem
aos objetivos e prioridades esta de acordo com alguns aspetos, tendo em consideracao o caso
clinico apresentado e a procura de um estado de conforto do doente. Assim, destaca-se como
prioritario, na elaboracao de um plano de concecao de cuidados a este doente: primeiramente a
detecao precoce de sinais de complicacdes, bem como a gestao de sinais e sintomas para
melhorar a condicao clinica do doente, promover o seu conforto, e ndo menos importante, a
prevencao de complicacdes; depois 0 assegurar dos autocuidados; e por Ultimo o assegurar 0s
procedimentos de diagnostico e terapéutica médica.

Assim, no ambito do planeamento, os objetivos definidos focam essencialmente o determinar
evolucao; o prevenir complicacdes; o melhorar condicao e o assegurar o funcionamento. O que
releva no contexto do doente critico tendo em consideracao a necessidade fundamental de
gestdo de sinais de sintomas. No que concerne as intervencdes de enfermagem, estas
apresentam um foco essencial no avaliar evolucao e executar.

Para cada um dos diagndsticos foram identificados objetivos e prescritas intervencées no
sentido de melhorar a condicao clinica do cliente e promover o conforto do mesmo. Salientar
que, ao longo da prestacdo de cuidados é essencial haver uma avaliacdo continua da
efetividade das intervencdes permitindo perceber se o doente mantém, melhora ou piora a sua
condicao, de forma a serem adequadas as intervencdes prescritas.
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Partindo destes pressupostos, na primeira sessao, foi priorizado o dominio no qual foram
identificados diagndsticos de enfermagem, ou seja, o processo do sistema respiratdrio. Assim,
através dos dados colhidos, foi possivel identificar os diagndsticos de dispneia e limpeza da via
aérea comprometida. E possivel inferir que a condicdo de dispneia poderd encontrar-se
correlacionada com o facto de a limpeza da via aérea estar comprometida; nao obstante, foi
prioritario o posicionamento do doente, de forma a facilitar a ventilacdo e assim, reduzir a
dispneia. No ambito do compromisso da limpeza da via aérea, foi realizada uma nebulizacao,
com recurso a técnica de aerogen seguida da técnica da tosse assistida. Estas intervencoes,
apds serem implementadas, carecem de avaliacdo através da recolha de dados de avaliacao:
caracteristicas da ventilacao, manifestacdo de falta de ar e reflexo da tosse.

Seguiram-se os dominios que permitem detetar alteracdes, alguns deles relacionados com
condicdes que o cliente experimentava. Neste particular, foi dada énfase ao sistema
cardiovascular, consciéncia, volume de liquidos, sensacdes somaticas, pele e mucosas,
metabolismo, termorregulacao, eliminacao intestinal e sono. Em todos eles, importa destacar o
papel auténomo do enfermeiro na detecdo de alteracdes associadas a condicao do doente e o
planeamento de cuidados no sentido de haver uma vigilancia das mesmas permanentemente.

Acrescenta-se que, considerando o presente caso clinico, e por via dos compromissos nos
processos corporais, nomeadamente a dispneia, pode-se inferir que alguns dos autocuidados
possam nao se apresentar satisfeitos. Desta forma, foram colhidos dados no sentido de
confirmar e negar hipdteses de diagndstico associadas a este dominio e foi documentado o
planeamento de cuidados no sentido de satisfazer as necessidades de autocuidado deste
cliente.

Para além disto, encontra-se espelhado, nesta fotografia do plano de concecao de cuidados, o
papel do enfermeiro no ambito da otimizacdo e prevencao de complicacdes associadas a
dispositivos médicos, sendo que neste cenario destacam-se: ECMO, canula nasal de alto fluxo,
cateter central, cateter vesical, sonda nasogastrica e cateter arterial. Assim, houve uma
vigilancia de possiveis complicacdes associadas a cada um destes dispositivos, uma otimizacao
dos mesmos e uma reflexao critica sobe a necessidade de os manter tendo em conta a condicao
do doente.

Por ultimo, os enfermeiros tém como responsabilidade dar resposta as atitudes terapéuticas
prescritas pelos médicos, sendo que, no presente plano de cuidados encontra-se espelhado
também essa dimensao interdependente e colaborativa. Assim, as atitudes terapéuticas de
terapia de ECMO e oxigenoterapia de alto fluxo foram asseguradas e manteve- se uma
vigilancia de possiveis complicacdes associadas as mesmas e a documentacdo dessa
necessidade.

Na segunda sessao, esta espelhado um agravamento da condicdo clinica do doente, pelo que é
instituida a atitude terapéutica de repouso no leito. Assim, no que concerne as atitudes
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terapéuticas de terapia de ECMO e de oxigenoterapia, estas foram mantidas e asseguradas,
sem evidéncia de complicacdes. No que respeita as sondas/drenos e cateteres, nao se
verificaram alteracdes, no que concerne ao cateter arterial, ao cateter urinario, ao cateter
central, sonda nasogastrica e canula nasal e estes foram assegurados, sem evidéncia de
intercorréncias.

Quanto aos dominios de atencdo nesta segunda sessao mantiveram-se 0s mesmos da primeira,
assim foram negadas algumas hipoteses de diagndstico anteriormente referidas, e foi mantida a
vigilancia de cada dominio correspondente. Para além disto, foram confirmadas as hipdteses de
diagnéstico de dispneia e limpeza da via aérea comprometida a semelhanca da primeira sessao,
no entanto, o processo de pensamento e concecao de cuidados inerentes a estes diagnosticos
foi distinta, na medida em que, por agravamento da condicao clinica do doente, optou-se por
aspirar a via aérea em detrimento da realizacao da técnica da tosse assistida. Destacar ainda
que o dominio do autocuidado é altamente afetado pelo impacto dos processos corporais,
assim, considerando o intervalo temporal que medeia as diferentes sessdes e a evolucao
negativa que se verificou no cliente, o dominio do autocuidado tem um término. No entanto,
nesta segunda sessao, motivado pelo agravamento clinico do cliente, é apresentada a atitude
terapéutica de repouso no leito, que restringe parte da colheita de dados que se relaciona com o
autocuidado, mas que permite o planeamento da satisfacao das necessidades de autocuidado
deste cliente.

Em suma, com este plano de concecao de cuidados foi possivel planear a prestacao de cuidados
com base na melhor evidéncia disponivel e integrando a légica de uma teoria de enfermagem
tendo em consideracao todos os aspetos relevantes perante o cenario clinico apresentado.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Processo de desenvolvimento de Competéncias Especializadas em Enfermagem
médico-cirurgica na drea da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

O desenvolvimento de competéncias para um desempenho cientifico, técnico e humano para
prestar cuidados especializados numa determinada area de especialidade em enfermagem deve
ter subjacente um processo de aprendizagem continuo, de cariz predominantemente clinico,
com enfoque nas respostas humanas aos problemas de salde e aos processos de vida.

Os enfermeiros especialistas sdo profissionais que possuem uma série de competéncias
cientificas, técnicas e humanas, que lhes permite prestar cuidados especializados numa
respetiva area de especialidade (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Neste sentido, de acordo com o
regulamento n® 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019), a OE reconhece um conjunto de
areas especificas, que se assumem como especialidades de enfermagem. No total, sdo seis
areas distintas as quais se encontram subjacentes um conjunto de competéncias, denominadas
por competéncias comuns. Para além destas, para cada area de especialidade, sdo ainda
reconhecidas outras competéncias, denominadas por competéncias especificas (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

Importa clarificar o conceito de competéncia. De acordo com Bandura (1997), as competéncias
referem-se a capacidade de uma pessoa em realizar tarefas especificas com sucesso num
determinado contexto e, acrescenta que existem dois tipos de competéncias, as cognitivas
referentes a capacidade de resolver problemas, tomar decisdes e as competéncias de acao,
referentes a habilidade de executar comportamentos com base nas experiéncias adquiridas pela
experiéncia e pratica. Sa-Chaves (2005), acrescenta que a competéncia envolve distintos
processos, sendo eles, técnicos, cognitivos, relacionais, critico-reflexivos e éticos. Assim, é de
facil percecao que através da conclusao de um curso de especializacao em enfermagem, ou
através da atribuicdo de um titulo profissional por parte da Ordem dos Enfermeiros o processo
de aquisicao de competéncias em enfermagem ndo se completa apenas com obtencdo destes
marcos. Pelo contrario, a aquisicao de competéncias especializadas, como supracitado, é
dinamica e continua ao longo do tempo, e com o decorrer da pratica profissional pautada pela
atualizacao constante do conhecimento e adocao das melhores praticas.

No que se reporta a Enfermagem Médico-Cirlrgica, os cuidados especializados visam a
“concecdo, implementacao e avaliacdo de planos de intervencdao em resposta as necessidades
das pessoas e familias alvo dos seus cuidados, com vista a detecao precoce, estabilizacao,
manutencao e recuperacao perante situacdes que carecem de meios avancados de
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vigilancia, monitorizacao e terapéutica, prevenindo complicacdes e eventos adversos, tal como
na promocao da saude e na prevencao da doenca em diversos contextos de acao” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Dada a abrangéncia e a pluralidade desta area de especializacao, houve
uma subdivisdo da mesma em quatro areas distintas, das quais se destaca a area da
enfermagem a pessoa em situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Neste contexto, a PSC é definida como um cliente “cuja vida estda ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362).
Assim, os cuidados de enfermagem especializados a PSC sdo considerados diferenciados e tém
como objetivo principal manter as fungdes basicas da vida, a prevencao de complicagdes e a
limitacao das incapacidades, tendo em vista a recuperacao total do cliente (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

O Regulamento n.2 140/2019 apresenta as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas
definidas pela OE, mais especificamente, as competéncias comuns aplicadveis a todos os
contextos de prestacao de cuidados, apresenta-se de sequida o processo de aquisicao das
mesmas no decorrer do presente curso, sendo que se encontram agrupadas em quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados e desenvolvimento de aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Em linha com a filosofia do curso, o estdgio realizado em trés contextos distintos da pratica,
constitui-se como um marco relevante naquele que foi o processo de desenvolvimento de
competéncias e de evolucdo profissional. Assim, através da imersao nos contextos da pratica
clinica, através um progressivo processo de aprofundamento de conhecimentos e através de um
percurso de aprendizagem critico-reflexiva e orientada para a concecgao de cuidados espelha-se,
de sequida, a transferéncia de experiéncias vivenciadas ao longo deste percurso e que foram
essenciais para a aquisicao de competéncias especializadas, tendo em conta a obtencdo do
grau de Especialista em Enfermagem médico-cirirgica a pessoa em situacao critica.

Competéncias comuns
a) Responsabilidade profissional, ética e legal

A prestacao de cuidados de enfermagem depreende um alto nivel de competéncias de cariz
técnico-cientifico, no entanto, é também expectavel que o profissional atue com respeito pelos
direitos humanos e pelos valores de todos os intervenientes envolvidos no processo de cuidar.
De acordo com o regulamento n2140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista
deve desenvolver uma “pratica profissional ética, legal, na area de especialidade, agindo de
acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p.4745). Assim, neste dominio da responsabilidade profissional espera-se o
desenvolvimento de conhecimentos ao nivel ético-deontoldgico, a pratica de melhores
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cuidados e o respeito pelas vontades dos utentes (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No decorrer desta linha de pensamento, foram incorporadas varias orientagées que constam dos
documentos que regem a profissao de enfermagem, nomeadamente: o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros, o Cédigo Deontoldgico e os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem. O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, descreve
trés pressupostos norteadores para o exercicio profissional, destacando-se que: “os enfermeiros
deverao adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos dos cidadaos” (Ministério da Salde, 1996, p.2961).

Por sua vez, a deontologia corresponde a um conjunto de regras e principios baseados na moral
e no direito que dizem respeito a profissao (Ordem dos Enfermeiros, 2015). De acordo com o
Cddigo Deontoldgico, os enfermeiros devem “cuidar da pessoa sem qualquer discriminacao
econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa” (artigo n?102 do decreto de Lei
n2156/15, Assembleia da Republica, 2015, p.8079). E ainda salientado que os enfermeiros
devem “atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida
humana em todas as circunstancias” e devem “respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e
espiritual da pessoa” (artigo n2104 do decreto de Lei n?156/15, Assembleia da Republica, 2015).
Por ultimo, destacar que os enfermeiros devem “considerar confidencial toda a informacao
acerca do alvo de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte” (artigo n®106 do decreto de
Lei n2156/15, Assembleia da Republica, 2015,p.8079).

Neste sentido, ao longo dos estagios primou-se pela garantia do cumprimento destas
disposicdes legais, éticas e deontoldgicas através da revisao dos documentos supracitados, bem
como, através da mobilizacao dos conhecimentos adquiridos a realidade dos cuidados a pessoa
em situacao critica.

A pratica profissional e os cuidados prestados as pessoas em situacao critica colocam algumas
situacdes que exigem a salvaguarda dos principios e regras acima explicitados. De facto, nos
ambientes de cuidados a pessoa em situacao critica, devido a problematica saude/doenca, a sua
instabilidade e possibilidade de risco de vida eminente, pode existir uma tendéncia para o
cuidar técnico-cientifico e um esquecimento do cuidar humano, ético e digno. As préprias
condicbes estruturais dos servicos onde se prestam cuidados aos doentes criticos motivam e
condicionam o respeito por alguns principios fundamentais, com o respeito pela privacidade. O
artigo 1072 do Cddigo Deontoldgico (Ordem dos Enfermeiros, 2015) “respeito pela intimidade”,
refere-se que os profissionais devem garantir a privacidade e a intimidade da pessoa. Esta
dimensao do agir assume uma especial relevancia no cuidado a pessoa em situacao critica. Na
realidade, a tendéncia comportamental neste tépico de acdo acaba por descurar este “direito”.
Ao longo dos estagios foi possivel refletir sobre este direito e, a titulo de exemplo, a organizagao
dos servicos de urgéncia, devido as limitacOes fisicas e organizacionais, bem como a
sobrelotacao verificada, potenciam a dificuldade de assegurar a privacidade e a intimidade
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dos clientes. Assim, na minha conduta profissional procurei sempre adotar uma atitude proativa
na prestacao de cuidados com a salvaguarda deste principio.

Como referido anteriormente, a pessoa em situacao critica evidencia condigdes clinicas as quais
se associa uma certa limitacao na autonomia para a tomada de decisao. Nao obstante, de
acordo com a deontologia, os enfermeiros devem informar sempre o doente e a familia sobre os
cuidados de enfermagem prestados, devem respeitar, defender e promover o consentimento
informado e sempre que for solicitada informacao dos cuidados de enfermagem é dever do
enfermeiro responder com responsabilidade (Lei n2156/2015, Assembleia da Republica, 2015).
Com efeito, o consentimento informado, consiste na autorizagao por parte do utente, de forma
livre e esclarecida para a realizacao de qualquer cuidado de salde, tendo havido uma
explicacdo e a devida compreensao (Entidade Reguladora da Saude, 2023). Este é livre e
esclarecido e pode ser expresso de forma verbal, oral ou escrita e constitui-se como uma
salvaguarda do respeito pela pessoa ao garantir que as suas decisdes sao tomadas de acordo
com o0s pressupostos de compreensao, liberdade de escolha e autorresponsabilizacao (Direcao
Geral da Saude, 2015). No quadro de assisténcia a pessoa em situacdo critica, este
consentimento muitas vezes é tacito ou implicito, principalmente em situacdes de emergéncia,
nas quais o cliente estad impossibilitado de exprimir a sua vontade. Nestas situacdes, devem ser
tomadas medidas para proteger os seus direitos e interesses e a humanizacao pode ser
mantida, pelo respeito pela autonomia, consultando diretivas antecipadas de vontade, quando
estas existem, ou, recorrendo a formulacao destas com os clientes e com as suas pessoas
significativas (Grignoli et al., 2018). Nao obstante, pode recorrer-se a ideia do consentimento
presumido quando o utente nao apresenta capacidade de decisao ou quando nao possui
procurador de cuidados (Direcao Geral da Saude, 2015). Nestes casos, procura-se proteger o
cliente, e para isso deve dar-se prioridade aos principios da beneficéncia (obrigacao ética de
maximizar o beneficio e minimizar o prejuizo) e ndo maleficéncia (nao causar dano intencional).

Ao longo do estagio foi possivel refletir sobre estas questdes, em particular a respeito de
situacdes vivenciadas na sala de emergéncia, mas também nas unidades de cuidados
intensivos, onde muitas vezes foi necessario recorrer a medidas mais “invasivas”, sem que para
isso, tenha sido possivel obter o consentimento prévio dos clientes. Assim, foi possivel aferir
que, antes da implementacao de qualquer intervencao, era equacionado o superior interesse da
pessoa, atendendo as suas necessidades e procurando sempre o seu bem-estar conforme o
disposto pela lei.

Por outro lado, existem diversas vezes pessoas em situagao critica que estao capazes de tomar
as suas decisdes em salde, e nestes casos deve ser aplicado sempre o consentimento
informado. Neste sentido, ao longo dos estagios, antes da implementacao das intervengdes de
enfermagem planeadas e sempre que a condicao clinica do doente o permitia, foram prestadas
informacodes e obtido o consentimento para a concretizacao das mesmas.
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Outro ponto relevante sao os familiares e/ou pessoas significativas da pessoa em situacao
critica, de acordo com o cédigo deontoldgico, estes também tém o direito de ser informados no
que respeita aos cuidados de enfermagem dos seus entes queridos (Assembleia da Republica,
2015). Por principio, o titular da informacdo clinica é o utente, pelo que a sua familia s6 deve
receber informacao com o seu consentimento (Entidade Reguladora da Saude, 2021). Desta
forma, a informacao prestada aos familiares apenas se justifica para que se possa agir sob o
interesse do cliente e sem prejuizo para com a confidencialidade. Em situacdes de perda de
autonomia irreversivel ou incompeténcia transitdria, a familia é envolvida no processo de
cuidados e tem direito a informacao clinica do cliente. Ao longo dos estagios, a informacao
clinica foi sempre dada ao cliente, e a sua familia apenas com o respetivo consentimento do
mesmo.

Ainda no ambito da confidencialidade, importa destacar que todo o acesso que os profissionais
tém a informacodes relativas aos utentes carecem de sigilo e sua utilizacdao apenas deve ir ao
encontro da prestacdo de cuidados (Assembleia da Republica, 2015). De facto, o regulamento
do exercicio profissional dos enfermeiros destaca como fundamental a garantida da
confidencialidade e da seguranca da informacao clinica dos utentes (Ordem dos Enfermeiros,
2019). Segundo o artigo n?106 “o enfermeiro estad obrigado a guardar segredo profissional sobre
0 que toma conhecimento no exercicio da sua profissao”, partilhando apenas da informacao
com todos os envolvidos no plano terapéutico e tendo sempre como foco o interesse do cliente
(Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Por fim, as decisOes de fim de vida sao comumente encontradas no contexto dos cuidados a
pessoa em situacgao critica. Neste ambito, é envolvida uma equipa multidisciplinar que participa
na tomada de decisao, e onde sao expostos diferentes pontos de vista e sao ponderados os
principios da beneficéncia e nao maleficéncia. Ao longo dos estagios tive a oportunidade de
participar num momento de decisao de fim de vida, pelo que foi possivel integrar a importancia
e peso destas tomadas de decisao. E, é notério que os enfermeiros precisam de dominar os
principios da autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justica para que possam ser
elementos relevantes nestas decisdes do cuidado. Paralelamente, foram vivenciadas bastantes
situac0es em que esta decisao ja teria sido discutida e o cliente ja se encontrava sob cuidados
sintomaticos exclusivos. Neste ambito, houve uma necessidade de intervir na otimizacdo do
ambiente, assegurando a privacidade e o conforto e intervir junto da familia através de
comunicacao verbal e nao verbal.

Em suma, durante os estagios procurei enquadrar as minhas responsabilidades profissionais,
com preocupacao pelos direitos humanos e considerando os principios éticos e o respeito pelos
valores universais reconhecidos pela deontologia profissional. Assim, colaborei na prestacao de
cuidados recorrendo a uma tomada de decisao ética, deontoldgica, garantindo a privacidade, a
seguranca e a dignidade dos clientes. Mantive uma conduta de respeito pelos interesses,
crencas, vontades e individualidades de cada cliente potenciando sempre o seu bem-estar e
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conforto. Releva ainda destacar que o papel dos enfermeiros especialistas neste dominio
de competéncia se verifica no serem exemplos e mobilizadores de conhecimentos e estratégias
para fazer cumprir todos os principios e regras regulamentadas para o exercicio da profissao.
Assim, os enfermeiros especialistas para além de atuarem com respeito pela dignidade humana,
pelos direitos humanos e pelos principios ético-legais regentes, podem também ser mediadores
da reflexdo com a sua equipa, moderando discussbes em equipa sobre estes tdpicos de
particular interesse.

b) Melhoria continua da qualidade

A qualidade em salde é um foco primordial na gestao dos servicos de salde atuais,
relacionando a obtencao de resultados de efetividade com um elevado grau de exceléncia
profissional (Gabinete do Secretdrio de Estado Adjunto e da Saude, 2022).

Em 2009, o Ministério da Saude Portugués criou o Departamento de Qualidade na Saude, no
ambito da Direcao-Geral da Saude (DGS), com o principal objetivo de coordenar a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude. A sua missao fundamental passa pela promocao e
desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua da qualidade nas instituicdes de saude,
recorrendo para esta finalidade a um conjunto de estratégias de implementacao, tais como:
informacao transparente ao cidadao; seguranca do doente; qualificacao e acreditacao nacional
de unidades de salde; gestao integrada da doenca e inovacao; gestdao da mobilidade
internacional de doentes; e avaliacao e orientacao das reclamacodes e sugestdes dos cidadaos
utilizadores do Servico Nacional da Saude (SNS) (Ministério da Saude, 2015). De facto, a
melhoria da qualidade em salde tem apresentado um gradual reconhecimento e relevancia
tendo-se explanado como um dos eixos estruturais do Plano Nacional de Saude 2020-2030
(Direcao Geral da Saude, 2020). Este reconhecimento surge relacionado com a pratica de
enfermagem, em particular, com a pratica especializada como é possivel constatar pela
enunciacao da presente competéncia comum do enfermeiro especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

O conceito de qualidade em salde é definido como a garantia da equidade e acessibilidade aos
cuidados de salde, a consideracao dos recursos disponiveis, a adequacao dos cuidados de
acordo com as respetivas necessidades e expectativas dos utentes e pela adesao e satisfacao
dos mesmos (Ministério da Saude, 2015). As metas estabelecidas pela OMS foram incluidas na
legislacdo nacional através do Despacho n? 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, no Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da
Salde, 2021).

A Ordem dos Enfermeiros apresenta varios documentos normativos onde a qualidade esta
aliada a seguranca. Assim, um exemplo sao os Padrdoes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem com o objetivo de melhorar os cuidados prestados aos clientes no ambito do
exercicio profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Este documento contempla seis aspetos
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relevantes: a promocao da salde; a satisfacdo do cliente; a prevencao de complicacdes; o bem-
estar e 0 autocuidado; a organizacao dos cuidados especializados e a readaptacao funcional.
Nao obstante, a Ordem dos Enfermeiros em 2017 publicou os Padrdoes de Qualidade
dos Cuidados Especializados de Enfermagem Médico-Cirlrgica nas diferentes areas de
especializacao. Assim, considerei pertinente e fundamental a leitura deste documento,
assumindo um especial foco no ambito da especializacdo na area da enfermagem a pessoa em
situacdo critica de forma a orientar as minhas praticas com um sustento na qualidade dos
cuidados que presto.

Tendo em consideracao tudo isto e partindo do pressuposto que a regulamentacao e
documentos acima apresentados sao de extrema importancia no exercicio profissional dos
enfermeiros, também no que se refere aos cuidados de enfermagem especializados estes
devem ser integrados. Neste sentido, o dominio do exercicio profissional dos enfermeiros
especialistas sobressai na promocao dos cuidados seguros a pessoa em situacao critica,
enquanto responsaveis pelo desenvolvimento de um conjunto de acdes relacionadas com a
concecao dos cuidados, a incorporacao de uma pratica de exceléncia, quer através da promocao
da seguranca, mas também da minimizacao dos riscos, e do envolvimento do utente e da sua
familia significativa numa parceria do cuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Assim, de acordo
com a Ordem dos Enfermeiros (2019), no dominio da melhoria continua e da qualidade é
entendido que o enfermeiro especialista devera deter um papel no ambito do desenvolvimento
de estratégias na area da governacdo politica, bem como, na gestdo e colaboracao em
programas de melhoria continua que promovam a seguranca dos doentes.

Consciente que a melhoria e gestdo da qualidade dos cuidados é uma competéncia relevante
nos enfermeiros especialistas, ao longo do estagio e nos diferentes contextos clinicos, foi
possivel identificar e partilhar discussées com os enfermeiros tutores e enfermeiros gestores
sobre aspetos relativos a organizacdo do trabalho, no que se reporta a gestao de recursos
humanos e materiais, a gestao de prioridades e a alocacao dos doentes (de acordo com a carga
de trabalho esperadas e com as medidas de prevencao e controlo de infecao necessarias).

Para além disto, e de acordo com o regulamento n?140/2019, o enfermeiro especialista é dotado
de competéncias, no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade, devendo assumir
um papel de desenvolvimento de “praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas
de melhoria continua” (Ordem dos Enfermeiros, 2019,p.4747 ). Ao longo dos estagios nao foi
possivel a participacao ativa na avaliacao das praticas e na implementacao de programas de
auditoria clinica, mas, foi possivel verificar que estes sao realizados em ambas as instituicdes
frequentadas. No que reporta aos programas de melhoria continua, foi possivel inferir que em
todos os servicos existe um plano de formacao em servico, que contempla a realizacao de
formacdes em servico com o objetivo de haver uma melhoria e uniformizacao dos cuidados
prestados. Note-se que, nos locais onde realizei estagio, foi possivel averiguar alguns dos planos
de melhoria continua implementados e perceber que a grande maioria seria centrada
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essencialmente em processos de cuidado, isto é, intervencdes e técnicas associadas a pratica
de enfermagem. Foi ainda possivel, acompanhar no servico de cirurgia Cardiotoracica o ultimo
passo naquela que é a implementacdo de um plano de melhoria continua, isto é, a fase
de reconhecer e partilhar o sucesso, através do reconhecimento da implementacao no servico
de kits de acesso rapido para colocacao de acessos venosos centrais, esternotomia de
emergéncia e colocacao de dreno toracico. Nao tive a possibilidade de consultar um programa
de melhoria continua exaustivamente e minuciosamente, no entanto, procurei aferir
conhecimentos sobre planos de melhoria continua e sobre a sua relevancia e preponderancia
naguelas que sao as praticas dos cuidados de enfermagem.

Para além disto, foi possivel o contacto com enfermeiros com o papel de “elos de ligacao”, que
procuram supervisionar as praticas e realizar auditorias a fim de detetar incongruéncias ou
aspetos que necessitam de uma melhoria por parte das equipas de enfermagem. Neste
contexto, possivel perceber que o papel dos enfermeiros “elo de ligacao” vao ao encontro do
que é preconizado pelo Plano Nacional de Saude, que contempla o aperfeicoamento de questdes
especificas como a prevencao de quedas, a prevencao de Ulceras por pressao e a prevencao das
infecdes associadas aos cuidados de saude (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da
Saude, 2021). Assim, na UCIP foi possivel acompanhar uma enfermeira com funcao de “elo de
ligacdo” no programa de melhoria dos cuidados relativos as Ulceras por pressao, em que a sua
intervencao passava pela avaliacao diaria da pele dos clientes, pela implementacao de
intervencdes com objetivo de diminuir a incidéncia de Ulceras por pressao e consequentemente
pela procura da diminuicao da taxa de Ulcera por pressao naquele servico.

No que respeita a competéncia de promover “um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos/grupo (Ordem dos Enfermeiros, 2019,
p.4747) pode destacar-se a importancia do envolvimento da familia na prestacao de cuidados a
pessoa em situacao critica. Isto é, o proprio ambiente que envolve uma pessoa em situagao
critica, quer pela tecnologia subjacente, pela quantidade de dispositivos invasivos e pela
instabilidade hemodinamica do utente, promove stress e preocupacao nao sé a pessoa que
vivéncia uma situacdo de doenca critica, mas também aos familiares. Deste modo, uma das
formas de minimizar o impacto deste ambiente, passa pelo implicar das familias na prestacao
de cuidados.

Durante a passagem pelos diferentes contextos clinicos foi possivel refletir sobre alguns aspetos
relacionados com este dominio das competéncias. No que respeita a promog¢ao de um ambiente
fisico e psicossocial gerador de seguranca e protecao, na UCIP, a titulo de exemplo, foi possivel
verificar a existéncia de uma sala de familia, na qual, os familiares poderiam passar o tempo
que precisassem e que servia também como local que permitia a partilha e a transmissao de
informacoes clinicas dos utentes com respeito a privacidade e humanidade. Para além disso, no
mesmo servico, foi possivel refletir sobre a existéncia de diarios da UCI, nos quais, os familiares
poderiam escrever ao cliente durante o periodo de sedacao e que serviria para mais tarde o
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cliente consequir ler e se sentir envolvido em todo o processo. Para além disso, no que respeita
a promocao de um ambiente cultural e espiritual gerador de seguranca, foi possivel acompanhar
clientes com crencas religiosas especificas, pelo que, tentou-se sempre adaptar e adequar os
cuidados a esses clientes suportados no respeito pelas suas crencas. Releva destacar
que, muitas vezes, fruto da sobrecarga de trabalho e da prépria instabilidade hemodinamica dos
clientes, o estabelecimento de uma relacao terapéutica com a familia, que promove a satisfacao
das suas necessidades e que proporciona um ambiente seguro sem sempre é facil.

Na cultura de seguranca, pode ainda destacar-se a competéncia de garantir “um ambiente
terapéutico e seguro” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Neste sentido e fruto das experiéncias
vivenciadas em estagio pode destacar-se a seguranca na administracao de medicacao. Em
ambientes de prestacao de cuidados ao doente critico, nomeadamente, unidades de cuidados
intensivos e servicos de urgéncia, sao utilizados muitos farmacos e, muitas vezes, a sua
utilizacao requer rapidez e destreza. Assim, € facil assumir que o risco inerente a administracao
de medicacao nestes contextos é evidente. Ao longo dos estagios foi possivel perceber algumas
estratégias que sao utilizadas e que visam minimizar os riscos associados a administracao de
alguns farmacos. Destaca-se a titulo de exemplo, a existéncia de tabelas com os cuidados de
diluicao, preparacdo e administracao de certos farmacos e a tabela de incompatibilidade de
farmacos na UCIP e cirurgia Cardiotoracica. Na UCIP foi possivel verificar a existéncia de
vinhetas identificativas para cada farmaco e que contemplam varios aspetos, nomeadamente o
nome do cliente, a data de nascimento e o nimero do processo clinico, 0 nome da medicacao, a
dosagem, a via de administracao e o hordrio. A utilizacdo destas vinhetas permite uma correta
identificacdo dos clientes e uma correta administracao dos farmacos tendo em conta as
prescricdes, fomentando assim a seguranca do cliente. No servico de urgéncia, foi possivel
verificar a existéncia de protocolos rigorosos no que respeita a alguns farmacos, dispostos e
afixados de forma visivel e de facil acesso na sala de emergéncia. Adicionalmente, tive a
oportunidade de discutir com os meus tutores e de reconhecer a relevancia dos enfermeiros
especialistas ao se constituirem como exemplos e alerta para os restantes elementos das
equipas para a necessidade de garantir a adequada administracao de farmacos, enquanto meio
de promocao da seguranca nos cuidados.

Durante os estagios, na minha prestacao de cuidados procurei sempre assegurar 0s principios
para garantir a seguranca da administracdo de farmacos, através da dupla confirmacao da
identificacdo do cliente, do farmaco, da dose, da via e da hora antes da administracao,
colocacao de rotulo e o registo informatico. Assim, procurei demonstrar a necessidade de
estarmos sempre envolvidos na gestao de risco e na seguranca dos clientes.

Aliando o topico supracitado dos protocolos, em ambas as unidades hospitalares, foi constatada
a existéncia de normas, protocolos e guias orientadores para os cuidados e estes revelam-se
cruciais no ambito da promocdo da qualidade. A existéncia de protocolos e normas favorece a
qualidade dos cuidados prestados, minimiza os erros e uniformiza, pelo que, foi uma prioridade
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minha ter conhecimento dos protocolos e normas em vigor. Nao obstante, constatou-se que,
muitas vezes, estes guias para as praticas tendem a estar desatualizados, pelo que foram
objetivos de discussao e reflexao junto com os tutores. Assim, urge a definicao de programas
sistematicos e regulares de atualizacdo das normas, protocolos e guias com base na
evidéncia cientifica mais atual, facto que se pode revelar como uma possibilidade de atuacao
dos enfermeiros especialistas na melhoria da qualidade dos cuidados.

No ambito da qualidade de cuidados é imperativo falar no recurso a medidas e indicadores,
sendo que estes sao fundamentais na melhoria continua da qualidade. De acordo com
Donabedian (2003), a avaliacao da qualidade sustenta-se em trés indicadores: de estrutura, de
processo e de resultado. Os indicadores de estrutura estao relacionados com as propriedades
fisicas e organizacionais do local onde os cuidados sao prestados (racios, infraestruturas fisicas
dos servicos, dotacdes, qualificacdo da equipa), os indicadores de processo dizem respeito as
atividades realizadas na prestacao de cuidados aos utentes (procedimentos realizados, a
terapéutica e o acompanhamento) e o indicadores de resultado dizem respeito a avaliacdo do
estado de salde e a satisfacdo das necessidades (avaliados por taxas, por exemplo, taxa de
Ulcera de pressao, taxa de mortalidade, taxa de satisfacao, entre outros) (Donabedian, 2003).
No ambiente de prestacao de cuidados ao doente critico, e ao longo dos estagios, foi possivel
integrar este conhecimento tedrico na pratica, através da realizacdo de caracterizacdes de cada
servico aliando a evidéncia, a pratica clinica e a reflexao critica, face a indicadores de estrutura.
No que respeita a indicadores de processo, foi possivel a observacao e participacao na
prestacao de cuidados direta aos utentes, permitindo uma reflexao e pesquisa sobre a evidéncia
cientifica mais atual. E, por Gltimo, no que concerne a indicadores de resultado foram solicitados
e consultados alguns dados sobre taxas de mortalidade, infecdo, Ulcera de pressao. Importa
refletir que, sem prejuizo, estes indicadores de qualidade revelam-se vagos e amplos e sao
necessarios indicadores mais centrados nos reais contributos dos cuidados de enfermagem que
trazem ganhos em saude, por exemplo, através dos sistemas de informacao e documentacdo
dos cuidados de enfermagem (Pereira, 2007).

Por ultimo, a melhoria da comunicacao e continuidade de cuidados, nos momentos de
transferéncia de informacao clinica, é crucial na seguranca dos clientes e revela muito na
qualidade dos cuidados prestados (Direcao Geral da Saude, 2021). Ao longo dos estagios foi
possivel verificar a utilizacdo da metodologia ISBAR (identify, situation, background,
assessment, recommendation), conforme o que estd preconizado pela norma n°001/2017
(Direcao Geral da Saude, 2017). Esta técnica permite a transmissao de informacao clinica de
forma ordenada, clara e sem excessos 0 que aporta seguranca aos cuidados (Rodriguez et al.,
2018). Foi possivel verificar também a transmissao de informacgao clinica de cada doente junto
ao mesmo, nomeadamente, nos servicos de medicina intensiva e cirurgia Cardiotoracica. Esta
técnica revela-se interessante porque permite obter-se uma clara seguranca na identificacao
dos utentes, bem como, permite observar aquilo que se transmite tornando mais clara a

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 102



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

informacado que esta a ser passada.

Para além de tudo isto, ao longo dos estagios foram realizados planos de cuidados estruturados
que procuravam desenvolver a capacidade de decisao e a definicao de prioridades de cuidados
face a casos clinicos ficcionados na plataforma de aprendizagem E4nursing. A discussao
destes mesmo casos, o esclarecimento de dividas e a demonstracao de conhecimentos sobre
cuidados e praticas com base na evidéncia cientifica mais atual sdao atividades fundamentais
que também contribuem para uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados como
enfermeira especialista e mestre.

c) Gestao de cuidados

O dominio da gestdo dos cuidados implica a gestdo dos cuidados de enfermagem e a gestao dos
recursos humanos e materiais. De acordo com regulamento n2140/2019 existem duas
competéncias fundamentais relativas a este tépico, sendo elas: “gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao na equipa de saude” e
“adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantida da
qualidade dos cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4745).

Nos estagios realizados foram atribuidos tutores clinicos com o titulo de enfermeiro especialista
como critério principal e, no meu caso em particular, foi possivel ser acompanhada por tutores
que, quer pelas suas competéncias acrescidas, quer pelo seu reconhecimento de experiéncia
prolongada na prestacao de cuidados ao doente critico e quer pelas suas capacidades de
lideranca e gestao desempenham funcdes de coordenacao de equipa. Assim, estas
circunstancias permitiram o acompanhamento na supervisao de cuidados, a assessoria aos
colegas, a participacao em reunidoes de cariz multidisciplinar com discussao de planos
terapéuticos para os doentes. Esta oportunidade permitiu a reflexao sobre o impacto do papel
de um enfermeiro especialista no processo de gestao de cuidados de enfermagem envolvendo a
articulacao com a sua equipa, tal como descrito na primeira competéncia supracitada e nas
competéncias gerais de um mestre. Assim, concluiu-se que o enfermeiro especialista com
funcao de coordenacao de equipa demonstra-se como um exemplo e referéncia e presta apoio
na tomada de decisao na prestacao de cuidados aos doentes, tendo por base o seu
conhecimento especializado e a sua experiéncia.

Para além disto, foi de facil percecao a colaboracdo e participacdo nas decisdes terapéutica
relativas aos doentes dentro de uma equipa multidisciplinar. Tanto na UCIP como no SU,
participei em reunides multidisciplinar nas quais se discutiam os utentes e os planos de
cuidados dos mesmos e consegui perceber a importancia da opinido do enfermeiro especialista
na tomada de decisao.

No que respeita a segunda competéncia, referente a lideranca, esta foca-se nos processos de
melhoria e conducao da equipa com vista a exceléncia, assim como o perspetivar uma gestao
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de recursos humanos e materiais adequados. Ao longo do estagio, com acima explicado, através
do acompanhamento de enfermeiros especialistas com papéis de coordenacao, foi possivel
verificar o seu acompanhamento aos pares naquelas que seriam as suas praticas de cuidados,
sem uma toénica inspetiva, mas sim de colaboracao fomentado assim o espirito de lider. Para
além disto, independente das particularidades de cada contexto, os desempenhos de
funcdes de coordenacao pressupdem a gestao da dotacao de recursos humanos, a gestao
logistica do préprio servico e a gestdo e mobilizacdao de bens materiais conforme as
necessidades. Ao longo dos estagios foi possivel refletir sobre os desafios e as capacidades de
adaptacao que sao exigidas aos enfermeiros especialistas com funcao de coordenacao. No
contexto do servico de urgéncia, este € um aspeto particularmente desafiador, na medida em
que, ha uma grande imprevisibilidade naquela que é a taxa de ocupacao e a carga de trabalho.
Assim, foi possivel acompanhar uma enfermeira coordenadora de equipa, 0 que permitiu a
minha participacao em tomadas de decisdo relativas a articulacao e gestdo da equipa e dos
recursos, mediante as areas e as necessidades presentes. Note-se que, em varios turnos, foi
notdria a necessidade de rever e alterar o planeado, exigindo a mobilidade de enfermeiros das
diferentes areas, bem como a mobilizacdo de clientes entre as diferentes valéncias. Nos
contextos de UCI Cardiotoracica e UCIP foi possivel acompanhar um enfermeiro especialista com
responsabilidade de gestdo de vagas e transferéncias. E, neste ambito, participei na elaboracao
de planos de trabalho, na articulacao com servicos de apoio e assessoria, nomeadamente
aprovisionamento, farmacia e esterilizacao e na avaliagao regular do fluxo de trabalho.

Em todos estes casos, ressalta a necessidade de um lider possuir um caracter antecipatério, que
antevé as necessidades e que contribui para a fluidez na prestacao de cuidados. No entanto, é
igualmente fundamental um caracter adaptativo e resiliente, sendo que, muitas vezes, ha
necessidade de proceder a alteracdes ditadas por mudancas no estado clinico dos clientes e por
situacdes de emergéncia imprevistas. Assim, foi possivel refletir e discutir com os meus tutores
a necessidade de um caracter antecipatério e adaptativo por parte de um enfermeiro
especialista com funcao de gestdo de cuidados, para que seja capaz de adaptar estratégias,
coordenar a equipa e mobilizar recursos conforme as necessidades do servico.

Com tudo isto, é de facil percecao que o enfermeiro especialista, face as suas competéncias,
detém um papel muito importante nas equipas, contribuindo nao sé para o paralelismo entre os
padrdes de qualidade e a prestacao de cuidados especializados com vista a satisfacao dos
clientes, a prevencao de complicacdes e ao alcance do bem-estar e autocuidado, mas também,
contribuindo para o sucesso e cuidado para com os demais enfermeiros da sua equipa. Assim,
foi possivel refletir, ndo s, sobre a gestao das prioridades dos cuidados, mas também, sobre a
gestao das necessidades dos colegas enfermeiros. Participar como enfermeiro especialista na
coordenacao de uma equipa revela-se fundamental para o alcance de qualidade e seguranca
nos cuidados prestados aos utentes.

d) Desenvolvimento de aprendizagens profissionais
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De acordo com o regulamento n2140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019) a ultima
competéncia elencada diz respeito ao desenvolvimento de aprendizagens profissionais e, este
remete para as dimensdes do autoconhecimento, reconhecendo o seu papel no estabelecimento
de relacdes terapéuticas e multiprofissionais e o desenvolvimento de uma pratica clinica
baseada na evidéncia.

Dentro deste dominio, duas das competéncias referem que o enfermeiro especialista deve deter
“consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro” e deve gerar “respostas de adaptabilidade
individual e organizacional” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4745). Neste sentido, infere-se
que os enfermeiros especialistas devem ser capazes se autoconhecerem, de serem assertivos
naquelas que sao as suas acoes no decorrer da prestacao de cuidados e devem consequir agir
sobre pressao de forma eficaz. De facto, o ambiente de prestacao de cuidados a pessoa em
situacdo critica, é altamente complexo e stressante, sendo que a prdpria dinamica do processo
terapéutico e os recursos técnicos e nao técnicos sao exigentes. Assim, sao colocados varios
desafios aos enfermeiros, nomeadamente, na gestao das suas emocdes.

O conhecimento técnico e cientifico é dinamico e estd em permanente atualizacdo e na
realidade dos contextos de prestacao de cuidados a doentes em situacao critica este é bastante
evidenciado e praticado. Nao obstante, o enfermeiro especialista deve ser, também, capaz de
gerir os seus sentimentos e emoc¢odes (Ordem dos Enfermeiros, 2019). De acordo com Silva et al.
(2022), referem que ambientes de prestacdo de cuidados a doentes criticos sdo ambientes de
alta complexidade e imprevisibilidade e a gestdo de varias pessoas e tarefas acarreta um
esforco fisico e cognitivo adicional, sendo que um dos fatores de risco associado ao stress € a
forma como os profissionais lidam com as suas emocdes, com o sofrimento e com a morte. De
facto, no decorrer dos estagios foi possivel desenvolver estratégias para melhor lidar com a
pessoa em situacao critica, com as suas familias e com as minhas proprias emocdes pessoais.
Ressalvar que a carga emocional inerente a este tipo de doentes, com fragilidade vital, nao me
é insensivel, pelo que, considero que foi e é, desafiante a gestdo do medo, da ansiedade e do
luto e que considero como caminho a procura de estratégias pessoais que controlem estas
emocoes, sem que interfiram naquela que é a minha conduta profissional.

Assim, no decorrer dos estagios mantive uma conduta profissional adequada e, apesar de ser
munida de caracteristicas e emocg0des préprias, fui capaz de as ajustar aquilo que seria
expectavel e correto no relacionamento com os doentes e com as equipas multidisciplinares,
demonstrando assim autoconhecimento e assertividade. No que concerne com a gestao do
stress e a capacidade de dar respostas eficazes, notei uma evolucao pessoal naquele que seria
0 “a vontade” na prestacao de cuidados em situacdes de emergéncia, de forma a manter uma
tomada de decisao ponderada e segura.

No que se refere ao basear a pratica na evidéncia, destaca-se como fundamental o
conhecimento como chave do desenvolvimento profissional e pratico. Também, de acordo com
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o regulamento para o exercicio profissional, o enfermeiro especialista suporta a sua “pratica
clinica em evidéncia cientifica” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Assim, ao longo do curso de
mestrado foi possivel desenvolver esta competéncia de forma quase continua e como base
sélida para tudo aquilo que aplicamos na pratica. De facto, através da realizacdo de planos
de cuidados detalhados com a procura da evidéncia cientifica mais atual e através da revisao de
literatura realizada foi possivel assumir vivamente a importancia desta competéncia. Para além
disto, ao longo do estagio procurei identificar as principais areas em que necessitava de
melhorar o meu conhecimento, procurando as respostas naquela que seria a evidéncia cientifica
mais atual. Nao obstante, a analise critico-reflexiva é uma das praticas mais determinantes para
estimular o conhecimento, o pensamento critico e a tomada de decisdo. Assim, procurei ao
longo dos estagios efetuar analises critico-reflexivas junto com os tutores de forma discutir
sobre possiveis abordagens aos clientes a quem prestamos cuidados e sobre o meu
desempenho pessoal.

Por Gltimo, o enfermeiro especialista responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Nesta competéncia infere-se que 0s
enfermeiros especialistas devem desempenhar acdes formativas e devem deter um papel
facilitador nos processos de aprendizagem dos restantes profissionais. Ao longo dos estagios foi
possivel constatar este papel por parte dos enfermeiros detentores do titulo de especialista e
verificar o reconhecimento dos mesmos junto dos pares. Associadamente, a formacao continua
é também essencial e indissociavel do desenvolvimento profissional, sendo que, todos temos o
dever de atualizarmos os nossos conhecimentos. Deste modo, foi possivel perceber a
participacao das equipas em acdes de formacao proporcionadas pelas diferentes entidades
hospitalares. E, durante o presente mestrado também participei no seminario “NurselD",
organizado pela ESEP, com a apresentacao de um poster relativo aos Aspetos Estruturais das
Unidades de Cuidados intensivos e projeto participar na edicao do presente ano com a
apresentacao da tematica do presente relatério.

No entanto, verifica-se ainda um escasso reconhecimento neste ambito, o que gera a
possibilidade de investir mais nesta competéncia e a necessidade de, no futuro, participar em
mais acdes de qualificacao profissional e de participar no meu contexto de trabalho como
formadora da minha equipa.

Competéncias especificas

As competéncias especificas do enfermeiro especialista, area da enfermagem a pessoa em
situacdo critica estdo organizadas por trés dominios: cuida da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica; dinamiza a resposta
em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acao; Maximiza a prevencao,
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intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Estas competéncias sao
essencialmente competéncias do foro clinico e com orientacao para a prestacao de cuidados
diretos aos clientes e as experiéncias vivenciadas ao longos dos estagios contribuiram
fortemente para o desenvolvimento e aquisi¢ao das mesmas.

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca
critica e /ou faléncia organica

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica na area da enfermagem a pessoa
em situacao critica é reconhecido por deter um conjunto de competéncias especificas que Ihe
permite prestar cuidados diferenciados e qualificados a pessoas que vivenciam processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Uma das
competéncias elencadas pelo regulamento n2149/2018 (Ordem dos Enfermeiros, 2018),
descreve que o enfermeiro especialista deve ser capaz de cuidar da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Esta mesma
competéncia é subdivida em varias unidades de competéncia que serao de seguida objeto de
reflexao.

A primeira unidade de competéncia descreve que o enfermeiro especialista “presta cuidados a
pessoa em situacao emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363). Assim, a identificacao de focos de instabilidade e a
resposta adequada e antecipada aos mesmos constam como fundamentais naquela que é a
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica. Tendo em consideracao isto, é de facil
percecao que os enfermeiros especialistas carecem de mobilizar um conjunto de conhecimentos
e capacidades que permitam dar resposta eficiente as necessidades supracitadas em tempo e
momento oportunos.

Independentemente do ambiente de prestacao de cuidados ao doente critico, a detecao precoce
de focos de instabilidades e a mitigacao de circunstancias que podem resultar na faléncia
multiorganica sao sempre os objetivos transversais a toda a concecao de cuidados de
enfermagem. No entanto, pode considerar-se que o servico de urgéncia é um ambiente
altamente favoravel para o desenvolvimento destas competéncias. Segundo Silva (2009), a
triagem de Manchester é um método de atribuicdo de prioridades clinicas de segue um
raciocinio clinico realizado através da formulacao de hipdteses e a avaliacao de sintomas. Ou
seja, 0 enfermeiro especialista assume um papel preponderante na detecao da pessoa em
situacao emergente e na identificacao de possiveis focos de instabilidade. Ao longo do estagio,
neste contexto, foi possivel participar na triagem de doentes e perceber as diferentes formas de
atuacao perante as situacdes, bem como os diagramas que apoiam a decisao e a ativacao das
diferentes vias verdes (via verde AVC; via verde coronaria; via verde trauma). Neste sentido, foi
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possivel aprofundar conhecimentos no ambito das vias verdes e refletir sobre a sua importancia
e como sao fundamentais na antecipacao de focos de instabilidade e de agravamento da
condicao clinica dos utentes. Para além desta area, os servicos de urgéncia nao dispdem de
monitorizacdo continua em todas as suas areas, pelo que, é exigido dos enfermeiros a
capacidade de detetar alteracdes significativas e potencialmente fatais dos sinais e sintomas
apresentados na admissao. Assim, utentes que inicialmente poderao ter sido triados com uma
prioridade mais baixa, facilmente podem apresentar alteracdao do seu quadro clinico com
agravamento, e é funcao do enfermeiro especialista ser capaz de identificar estas alteracdes e
agir em funcdo das mesmas. Ao longo do estagio no servico de urgéncia foi possivel identificar
alguns casos semelhantes ao descrito, em que utentes teriam sido triados com
prioridade laranja e por agravamento do seu estado foram admitidos na sala de emergéncia. Ou
seja, foi possivel desenvolver e reconhecer o quao fundamental é a detecdo precoce de focos de
instabilidade.

Nao obstante, a pessoa que vivencia processos de doenca critica apresenta uma grande
instabilidade no seu estado de saude, pelo que, é exigida uma resposta dinamica que requer
atencao, interpretacao e uma atuacao continua e sistematizada por parte dos enfermeiros.
Assim, nos outros dois contextos em que desenvolvi estdgio, nomeadamente na UCIP e na UCI
Cardiotordcica foi possivel participar na detecao de sinais e sintomas de instabilidade
hemodinamica através da interpretacao da monitorizagao dos clientes. Assim, efetuei uma
abordagem sustentada na vigilancia e monitorizacao, na avaliacao da evolucao da condicdo do
doente. Esta abordagem sé é eficaz se for acompanhada por um juizo critico relativamente a
interpretacao dos dados colhidos de forma a ajustar medidas terapéuticas e a implementar
intervencdes de enfermagem que potenciassem a melhoria da condicao clinica ou evitassem
possiveis complicacdes para os clientes.

Note-se que, no ambito da interpretacdo da monitorizacdo hemodinamica e na prestacao de
cuidados qualificados é exigido dos enfermeiros um conjunto de conhecimentos teéricos por
forma a interpretarem e compreenderem possiveis focos de instabilidade que guardam relacao
com diferentes patologias. Assim, ao longo dos estagios, procurei solidificar o meu
conhecimento através de pesquisas de artigos cientificos, manuais de referéncia clinica e
partilha de discussdes com os orientadores e com os tutores clinicos. Adicionalmente, ao longo
do curso foram realizados varios estudos de caso ficcionados que remetem para esta
competéncia, uma vez que, para cada caso era exigido um trabalho de identificacao,
diagndstico, prescricao, implementacao e avaliacao tendo em consideracdao o contexto
fisiopatoldgico do cliente.

A segunda unidade de competéncia diz respeito a resposta adequada face aos focos de
instabilidade que sao detetados, isto é, os enfermeiros especialistas devem ser capazes de
executar “cuidados técnicos de alta complexidade, dirigidos a pessoa a vivenciar processos de
saude/doenca critica e/ou faléncia organica” e devem demonstrar “conhecimentos e habilidades

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 108



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

em suporte avancado de vida e trauma” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363). Perante a
pessoa em situacao critica, nos varios contextos de assisténcia a mesma, foi possivel
desenvolver esta competéncia. No contexto de uma UCIP, a monitorizacao hemodinamica
invasiva e nao invasiva é indispensavel e os procedimentos, técnicas e intervencoes
implementadas sao consideradas complexas e especificas. Neste sentido, prestar cuidados a
doentes internados numa unidade de cuidados intensivos exige dos enfermeiros a execucao
correta e eficaz de diversos cuidados de alta complexidade. Ao longo dos estagios, em particular
na UCIP e na UCI de cirurgia Cardiotoracica foi possivel desenvolver capacidades e
conhecimentos, através da participacdo na execucao de técnicas de alta complexidade (eg.
entubacao endotraqueal, técnicas de substituicdo renal, colocacao de cateteres arterial,
colocacao de drenos toracicos, esternotomia de emergéncia, baldo Intra adrtico e ventilagcao
mecanica invasiva e nao invasiva). Para além disso, nestes servicos, foi possivel participar na
gestao de protocolos complexos, nomeadamente, perfusao de farmacos diuréticos, vasoativos,
inotrépicos, antiarritmicos, sedativos e protocolos de alimentacdo parentérica e entérica, de
perfusao de insulina para controlo metabdlico, entre outros. Note-se que, de forma a potenciar o
processo de aprendizagem, procurou-se explorar a participacdo neste tipo de técnicas ao longo
de todo o estagio. Em forma de destaque, foi possivel frequentar um servico de medicina
intensiva que se dedica ao tratamento de doentes em faléncia cardiaca e respiratéria, e neste
contexto, acompanhei doentes sob circulacao extracorporal, pelo que, foram desenvolvidos
conhecimentos e capacidades especificas associadas ao uso desta terapia.

O servico de urgéncia também se revelou fundamental no desenvolvimento desta capacidade,
na medida em que, através da presenca na sala de emergéncia tive a oportunidade de
participar em situacdes emergentes a pessoas em situacao de faléncia organica. Face a isto, a
concecao de cuidados aos doentes admitidos na sala de emergéncia revelou-se complexa e com
necessidade de priorizar os cuidados tendo sempre por base o pensamento critico. Na avaliacao
inicial de doentes em contexto de sala de emergéncia priorizou-se uma abordagem inicial
seguindo o algoritmo de avaliacdo “ABCDE", permitindo uma rapida identificacao de prioridades
de intervencao tendo em consideracao as funcdes vitais humanas (INEM, 2019; Markus, 2016).
A mnemonica ABCDE é de facil memorizacdo e tem como objetivos identificar rapidamente uma
situacao critica complexa de forma a ganhar tempo de atuacdo e intervencao. Durante a
permanéncia no servico de urgéncia, foi possivel acompanhar casos clinicos desde o momento
de admissdo na sala de emergéncia, até a sua estabilizacdo e transferéncia para outras areas
hospitalares. Isto, permitiu desenvolver competéncias na identificacdo de prioridades, tomada
de decisdo e execucao de intervencdes ou colaboracao em procedimentos técnicos de elevada
complexidade (p.e. desenvolvimento de competéncias em suporte avancado de vida com
recurso a algoritmos de decisao). A realizacdo de varios turnos na sala de emergéncia permitiu-
me aprofundar conhecimentos no que se refere ao quadro fisiopatolégico de determinadas
situacOes de emergéncia médica; implementacao de protocolos de atuacao e de tomada de
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decisao clinica.

Ainda no ambito desta unidade de competéncia, ao longo dos estagios tive oportunidade de
participar e desenvolver competéncias no ambito do transporte intra-hospitalar. A Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023), dispéem de um conjunto de recomendacoes
europeias que dao énfase ao planeamento, coordenacdao e comunicagao necessarios para a
realizacao de um transporte a um doente critico. Assim, dada a constante necessidade de se
realizar este tipo de transporte (p.e. realizacao de exames complementares de diagndstico),
procurei aprofundar o meu conhecimento nesta tematica e discutir com os tutores clinicos sobre
aspetos cruciais associados aos riscos e cuidados a ter durante o transporte deste tipo de
clientes.

No ambito da terceira unidade de competéncia, o enfermeiro especialista “faz a gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
otimizando respostas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363). De acordo com a DGS (2003), a
dor encontra-se inerente a uma grande maioria de condicdes das quais emerge a necessidade
de cuidados, sendo o controlo da mesma um dever dos profissionais de salude. Relativamente
ao doente critico, existe uma grande énfase na responsabilidade dos enfermeiros serem
capazes de gerir eficazmente a dor nos doentes. Para que isto seja possivel, estes devem ser
capazes de entender 0os mecanismos, 0s processos de avaliacao bem como as medidas
terapéuticas mais apropriadas para a gestao da dor no doente critico (Gélinas e Arbour, 2014).
De facto, a gestao eficaz da dor insere-se nos padroes de qualidade do enfermeiro especialista,
sendo que, este deve ser capaz de implementar medidas de avaliacao e gestao da dor eficazes
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Neste sentido, ao longo dos estagios potenciou-se uma
avaliacao da dor de forma sistematica e transversal a todos os doentes, tendo em consideracao
a sua capacidade ou nao de verbalizar esta sensacao.

Costa et al. (2007) referem que a avaliacao da dor deve ser realizada de forma completa
incluindo uma caracterizacao que inclua a localizagao, intensidade, variacao ao longo do dia,
tipo de dor, inicio, duracao, métodos de alivio e agravamento e sintomas associados. Desta
forma, priorizou-se a avaliacao da mesma através do autorrelato, quando os doentes
apresentavam capacidade de comunicacao e funcdes cognitivas preservadas e a avaliagao de
comportamentos em doentes incapazes de comunicar. Note-se que, em contexto de prestacao
de cuidados a pessoa em situagao critica, a autoavaliacao da dor é frequentemente dificultada
devido a barreiras no autorrelato da mesma resultantes da sedacao, ventilacdo mecanica
invasiva e alteracdes estado de consciéncia (Ferreira et al., 2014), pelo que, esta avaliacao pode
dificultada ou a dor subestimada e consequentemente resultar numa gestao inadequada da
mesma.

De acordo com Kotfis et al. (2017), a utilizacao de instrumentos de avaliacao da dor permite
uma melhoria na adequacao das intervencdes terapéuticas, reduz a administracao de sedativos
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e verifica-se uma gestao mais eficaz da dor. Assim, ao longo dos estdgios procurou-se realizar
uma abordagem a dor da pessoa em situacao critica de uma forma holistica e com o apoio de
escalas validadas. Nos doentes que eram capazes de referir dor optou-se pela escala visual
analdgica, pela escala numérica e pela escala qualitativa, conforme o preconizado pela Direcao
Geral da Saude (2003) e em doentes com incapacidade de comunicar dor, por exemplo o0s
doentes sedados, foi utilizada a escala comportamental (Fortunato et al., 2013). Nesta linha de
pensamento, ao longo do estdgio, mantive sempre como foco da minha atencdo a percecdo da
sensacao de dor por parte dos clientes, pelo que para além da avaliacdo, identifiquei o
diagndstico e implementei intervencdes de enfermagem, farmacoldgicas e nao farmacoldgicas,
que permitiram manter uma resposta eficaz na gestao da dor clientes.

A quarta e quinta unidades de competéncia atribuidas ao enfermeiro especialista referem que
este: “gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagao terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacao de alta complexidade do seu estado de salde” e “gere o
estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacao critica
e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363). Entende-se por comunicacao,
todas as interacdes que ocorrem num determinado contexto e que se regem por regras sociais e
que esta dependente do tipo de relacao existente entre os intervenientes (Sequeira, 2014). De
facto, na saude, a comunicacao é a base para o estabelecimento de uma relagao terapéutica
com o doente e com a sua familia (Russo et al., 2022). Deste modo, os profissionais de salde
devem ser detentores de conhecimentos, capacidades e habilidades que permitam recorrer a
comunicacao como uma ferramenta fundamental que permita potenciar ganhos em saude
(Sequeira, 2014). No ambito da pessoa em situagao critica, a comunicacao € um grande desafio
atendendo as limitacdes e barreiras que decorrem quer da doenca critica, quer dos diversos
dispositivos que podem afetar a capacidade de comunicar. Assim, os profissionais de saude que
prestam cuidados a pessoa em situacgao critica devem incorporar ferramentas que permitam
facilitar a comunicacao com os doentes e com as suas familias (Calle et al., 2017).

Durante o estagio, foi possivel desenvolver competéncias no ambito do estabelecimento de uma
relacao terapéutica, bem como na gestdo da comunicacao. De acordo com Morais et al. (2009),
os enfermeiros devem utilizar a comunicacao como instrumento que fomenta a humanizacgao
dos cuidados, através da atencao, do esclarecimento de duvidas, e da prestacao de informacdes
relativas a condicao clinica do doente. Para além desta Idgica informativa da comunicacao, esta
também se revela essencial na identificacdo de necessidades de cuidados dos doentes. Assim,
procurou-se manter sempre um foco na comunicagao com os doentes e com as suas familias,
permitindo a partilha de medos, insegurancas, angustias, ansiedade e a satisfacao das suas
necessidades de cuidados ou de atencdo. Ao longo do estagio deparei-me com a necessidade de
adaptar as estratégias de comunicacao utilizadas em funcao da condicao do doente, deste
modo, procurei investir em estratégias alternativas facilitadoras da comunicacao,
nomeadamente, escrita, placards graficos com imagens e gestos. Para além disto, foram
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também implementadas outras técnicas de comunicacao verbal e ndo verbal, tais como, o
toque, a escuta, o olhar, o siléncio e a empatia.

Por fim, a Ultima unidade de competéncia refere que o enfermeiro especialista deve “assistir a
pessoa, familia/cuidador nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica e
saude/doenca e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363). De facto, e de
acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2011), o enfermeiro especialista deve procurar minimizar
0 impacto negativo que se associa ao ambiente de doenca critica. Assim, ao longo do estagio,
procurou-se

privilegiar a relacao terapéutica sustentada no apoio na gestao de emocdes dos doentes e das
suas familias, bem como, priorizou-se uma adequada gestao do espaco do doente, de forma a
manter um ambiente mais organizado e sereno. Releva ainda destacar que o ruido inerente aos
ambientes de prestacao de cuidados aos doentes criticos &, por vezes, potenciador de stress e
apresenta um impacto negativo nos doentes. Desta forma, ao longo dos estagios foi possivel
refletir sobre o papel do enfermeiro especialista na gestdao de ruidos controldveis para a
minimizacao do seu impacto.

No ambito da assisténcia da pessoa e/ou familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da
doenca critica pode ainda destacar-se o papel do enfermeiro especialista na transmissao de mas
noticias. Uma ma noticia diz respeito a qualquer informagao que provoque uma alteracao
significativa na pessoa que a recebe e que provavelmente apresenta efeitos na dinamica
pessoal, social e/ou familiar (Sequeira, 2016). Neste sentido, a forma de transmissao de uma ma
noticia deve carecer de um cuidado especial e deve seguir etapas que ajudem a minimizar o
impacto das mesmas (Sequeira, 2016).

Ao longo do estagio foi possivel acompanhar a equipa na comunicacao de mas noticias a familia,
sendo que as mesmas foram comunicadas por um médico e um enfermeiro. Constatou-se que
nestas situacdes, a importancia da escuta ativa dos clientes e/ou familiares e destaca-se a
importancia da comunicacao nao verbal ao manter uma postura de apoio e de disponibilidade.
De acordo com a literatura, a utilizacdao do método SPIKES é facilitadora na transmissao de mas
noticias (Baile et al., 2000). No estagio, nao foi possivel por em pratica esta metodologia, no
entanto, procurou-se aprofunda-la e discuti-la com os professores e com os tutores clinicos.

b) Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe, da
concecao a acao

A dinamizacao da resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe é outra das
competéncias definidas nesta area de especialidade. Como principais unidades de competéncia
destacam-se: “cuida da pessoa em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe”; “concebe,
em articulacdao com nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia”; “planeia resposta
a situacao de catastrofe”; “gere os cuidados em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe”
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e “assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de
pratica de crime” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363-19364).

No que concerne a primeira unidade de competéncia (“cuida da pessoa em situacdes de
emergéncia, excecao e catastrofe”), destacam-se as situacdes de emergéncia, definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (2018), como eventos nos quais ocorre a perda de salde de forma
brusca e em que a integridade de um ou mais érgaos vitais fica comprometida ou em risco. Ao
longo da realizacao do estagio no ambito do servico de urgéncia, foi possivel vivenciar e atuar
ao nivel da prestacdao de cuidados a doentes emergentes, permitindo, assim, o
desenvolvimento de competéncias técnicas nesta unidade de competéncia.

No ambito das excecdes, definidas como “um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos
disponiveis, que exige uma atuagao, coordenacdo e gestdo criteriosa” e catastrofe, definida
como “acidente grave ou série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais, e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o
tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Durante a permanéncia nos trés contextos de estagio, atendendo ao
caracter imprevisivel das situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, ndo ocorreu
nenhum evento desta tipologia. Neste sentido, e por forma a adquirir algum conhecimento
sobre esta tematica, considerei pertinente a procura, leitura e partilha e reflexao sobre as
diferentes tematicas com os tutores clinicos. Para isso, revi as aulas tedricas relativas a unidade
curricular “Emergéncias médicas, cirlrgicas e situacoes de excecao”, consultei documentos de
resposta e gestao em situacdes de excecao tais como, os planos nacional e distrital de
emergéncia da protecao civil e os planos de emergéncia internos dos dois hospitais onde
realizei estagio. A leitura destes documentos permitiu a melhoria do meu conhecimento
relativamente aos planos de atuacao em situac0es de emergéncia, profissionais envolvidos e
organizacao dos mesmos num contexto de cooperacao interprofissional, preparando-me para
atuar perante a iminéncia destes cenarios.

No que respeita a segunda e terceira unidades de competéncia referidas (concebe, em
articulacao com nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia” e “planeia resposta a
situacao de catastrofe”), o enfermeiro especialista deve ser detentor de conhecimento sobre o
plano nacional e distrital para catastrofe e emergéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Neste
sentido, procurei com interesse saber sobre os planos de catdstrofe dos hospitais onde realizei
estagio, e através dos quais, pude perceber a forma como os diferentes profissionais da
instituicao se devem organizar, os locais onde se encontram os materiais e as funcdes de cada
elemento perante uma situacao de excecdo e/ou catdstrofe. A preparacao para este tipo de
situacOes passa pela realizacao de simulacros e estudos de preparacao, de forma que todos os
envolvidos estejam cientes das suas fungdes e dos métodos de atuacao. Note-se que, ao longo
do estdgio no contexto clinico do servico de urgéncia foi possivel observar com detalhe um
armario onde estao guardados materiais que permitem a atuacao em situacdes de catastrofe.
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Adicionalmente, foi possivel discutir com o enfermeiro tutor e perceber o funcionamento e a
utilizacdo do armario nestas situacdes. No mesmo contexto clinico foi identificada a existéncia
de um grupo de profissionais responsavel pela atuacao em situacdes de catastrofe, este grupo é
dedicado a criacao do plano de atuacao interno do hospital, bem como, pela articulacdo com as
entidades externas ao hospital na dinamizacao e atuacao em situacodes de risco, tais como
situacdes de excecao e/ou catastrofe. Nao foi possivel participar em nenhuma reuniao deste
grupo, no entanto, procurou-se discutir e interagir com um dos elementos que participa
ativamente nestas discussdes de forma a aumentar a minha consciencializacao e percecao no
modo de atuagao em eventos desta tipologia.

No que concerne a quarta unidade de competéncia (“gere os cuidados em situacdes de
emergéncia, excecao e catastrofe”), nestes eventos, o foco de atencao dos cuidados é salvar o
ndmero maximo de vitimas, atuando de acordo com as lesdes e os recursos disponiveis,
priorizando o potencial de sobrevivéncia. Assim, os enfermeiros especialistas devem ser
capazes de atuar na coordenacao dos recursos disponiveis, salvaguardando condicdes de
seguranca e a continuidade de cuidados, avaliando a eficacia das medidas instituidas e, se
necessario, redefini-las (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A titulo de exemplo, ainda que sem
relacao intrinseca com as situacdes de catastrofe, no contexto do servigco de urgéncia, durante o
estadgio, constatou-se a necessidade de admitir simultaneamente varios doentes em situacao
critica na sala de emergéncia. Tal, implicou uma gestdao adequada de recursos humanos e
materiais, bem como uma tomada de decisao adequada face as necessidades dos doentes.
Neste sentido, foi possivel participar na gestao e identificacao de necessidades de cuidados, no
estabelecimento de prioridades de cuidados e na gestao de recursos humanos e materiais.

Por Ultimo, a quinta unidade de competéncia (“assegura a eficiéncia dos cuidados de
enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica de crime”) afigura que os
enfermeiros sejam capazes de identificar, preservar, recolher e documentar vestigios
decorrentes de praticas de crime. De facto, os enfermeiros encontram-se numa posicdo de
elevada responsabilidade na preservacao, recolha e documentacao, neste tipo de situacdes, na
medida em que, sao os primeiros profissionais com quem a vitima contacta. Ao longo do
estagio, apesar de as vitimas da pratica de crimes, por norma, procurarem assisténcia nos
servicos de urgéncia, nao foi possivel vivenciar nenhuma experiéncia semelhante. Contudo, de
forma a ultrapassar este obstaculo, procurei perceber o funcionamento interno da instituicao em
casos de crime e a atuacao do enfermeiro nestes contextos, bem como, discuti com o meu tutor
clinico sobre métodos de atuacdo nestas situacoes.

c) Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

A maximizacao da intervencao na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
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antimicrobianos é outro espaco de competéncia previsto na area de especialidade ao doente
critico (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A pessoa em situacao critica apresenta um risco
acrescido de infecdo, pelo seu contexto de vulnerabilidade clinica e fisica e, também, pela
necessidade de realizacao de medidas invasivas de diagndstico, suporte e terapéutica.

De acordo com a Direcao Geral da Saude (2007), a infecao associada aos cuidados de salde é
“uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que pode também afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua
atividade”. Esta é uma das principais problematicas associadas aos cuidados de salde e
associa-se ao aumento da mortalidade, morbilidade e dos custos em saude (Pina et al., 2010). O
aumento das evidéncias sobre esta problematica tem resultado na producao de orientagdes
para a pratica clinica de forma a fomentar a reducao das IACS. O préprio Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes objetiva a reducao da resisténcia aos antimicrobianos como essencial
na qualidade dos cuidados prestados (Direcao Geral da Saude, 2022). Para além disto, foi criado
0 Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA)
que deu inicio a promocao global das precaucdes basicas de controlo de infecao, desenvolveu
uma série de cuidados associados aos cuidados de saude a prevencao da infecao e identificou
bundles orientadoras sobre a prevencdo de infecdo associadas a dispositivos médicos (Direcao
Geral da Saude, 2017). No ambito das precaucdes basicas, consiste em regras de boas praticas
que devem ser adotadas por todos os profissionais de salde com o objetivo de minimizar o risco
de infecao. Estas traduzem-se em 10 itens: higiene das maos; etiqueta respiratéria; utilizacao
de equipamentos de protecao individual; descontaminacao do equipamento clinico; avaliacao do
risco de infecao na admissao do cliente e colocacao em isolamento; controlo ambiental e
descontaminacao das superficies; manuseamento seguro da roupa; gestao adequada dos
residuos; praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis; prevencdo da exposicao
a agentes microbianos no local de trabalho (Direcao Geral da Saude, 2017). Destaca-se que a
higienizacao das maos representa a medida mais efetiva para a reducao das infecdes
associados aos cuidados de salde, pelo que, a implementacdo dos cinco momentos de
higienizacao das maos é fundamental durante a prestacao de cuidados (Direcao Geral da Saude,
2023).

Os doentes admitidos em contexto de unidades de cuidados intensivos apresentam um risco
elevado de contrairem IACS, fruto das suas patologias, das comorbilidades associadas, dos
dispositivos invasivos e da multiplicidade de procedimentos invasivos aos quais sao sujeitos. De
acordo com Hermon et al. (2015), a pessoa em situacao critica apresenta uma vulnerabilidade
acrescida em adquirir IACS, apresentando um risco de cinco a dez vezes superior face a outros
contextos de atuacao. Desta forma, é de facil percecao a preponderancia e a necessidade de
envolvimento que decorre dos profissionais de salude, nomeadamente os enfermeiros, na
prestacao de cuidados centrados na prevencao de IACS.

Dada a importancia desta competéncia acrescida dos enfermeiros especialistas, esta subdivide-
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se em duas, sendo elas: o enfermeiro especialista deve ser capaz de conceber “um plano de
prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica” e o
enfermeiro especialista lidera o “desenvolvimento de procedimentos de controlo de infegao, de
acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infecdes associadas a Prestacao de
Cuidados de Saude e de Resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacgao critica
e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Na primeira unidade de competéncia
destaca-se a importancia da participacao dos enfermeiros especialistas na criacao e
implementacao de um plano de intervencao no ambito das IACS. Durante os estagios, nao tive a
oportunidade de participar diretamente na concecao de nenhum plano. No entanto, foi possivel
conhecer o trabalho das respetivas comissdes de controlo de infecao das diferentes unidades
hospitalares onde estagiei. Nao obstante, no decorrer do curso de mestrado foi possivel realizar
um plano de prevencao e controlo de infecao numa unidade curricular o que permitiu a reflexao
e o desenvolvimento de competéncias neste sentido. Paralelamente, realizei pesquisa
bibliografica de documentos especificos sobre infecdo, nomeadamente, as recomendacdes
internacionais da European Center for Disease Prevention and Control referentes as medidas de
isolamento com base no tipo de microrganismos, orientacdes da DGS relativamente as
precaucdes basicas, higienizacao das maos e “feixes de intervencdo” associados ao cateter
venoso central, cateter vesical, prevencao da pneumonia associada ao ventilador e infecao do
local cirdrgico e, por ultimo, o Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos. Estas leituras permitiram-me aprofundar conhecimentos sobre esta
tematica, discutir com os enfermeiros tutores e com os orientadores do curso sobre as praticas
e manter uma prestacao de cuidados segura, sustentada na evidéncia mais atual.

Ao longo dos estagios foi possivel contactar com clientes que dispunham de diferentes
dispositivos invasivos, nomeadamente, cateter venoso central, cateter urinario, ventilacao
mecanica invasiva, possibilitando assim a prestacao de cuidados sustentada nos “feixes de
intervencao” recomendados pela DGS. Paralelamente, nos casos clinicos ficcionados,
desenvolvidos ao longo deste percurso, e dos quais resultaram exercicios de concecao de
cuidados, foram aplicados os diferentes feixes de intervencdes e procurou-se refletir sobre as
praticas associadas a cada dispositivo.

Releva destacar que, ao longo do estagio no servico de urgéncia, foi possivel debater-me com a
dificuldade de manter as medidas de prevencao e controlo de infecao neste tipo de contexto,
pelo seu caracter mutavel e imprevisivel. Assim, ciente de que a prevencao e controlo das IACS,
tem por principio, a interrupcao dos elos da cadeia de transmissao, procurei incorporar na
minha pratica: a verificacao das fichas dos clientes, procurando registos relativos a infecao ou
colonizacao prévia; colheita de rastreios de microrganismos problema; implementacao de
medidas de isolamento, conforme 0s microrganismos presentes.

No que concerne a segunda unidade de competéncia, esta foca essencialmente na funcao do

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 116



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

enfermeiro especialista como elemento de referéncia no cumprimento dos procedimentos
estabelecidos na prevencao e controlo de infecdo e na resisténcia a antimicrobianos. Ao longo
do estagio, nao foi possivel envolver-me diretamente na concecao de planos de prevencao e
controlo das infecdes e de resisténcia aos antimicrobianos, mas, procurei conhecer os planos em
uso e discutir sobre os mesmos com os tutores clinicos. Nao obstante, foi possivel refletir e
acompanhar um enfermeiro “elo de ligacdao” associado a prevencao e controlo de infecao e foi
possivel perceber aquelas que seriam as praticas dos enfermeiros especialistas com esta funcao
de orientar para o cumprimento das orientacdes do programa de prevencao e controlo
de infecdes e resisténcia aos antimicrobianos, bem como de outras orientacées da DGS relativas
a esta tematica.

Em suma, as experiéncias e as oportunidades vivenciadas ao longo do estagio foram
preponderantes para aquele que foi o desenvolvimento e constru¢cao das minhas competéncias.
No entanto, a aquisicao de competéncias apresenta-se com caracter dinamico e continuo ao
longo do tempo, pelo que, nunca estdao completas ou estanques. Desta forma, os trés contextos
clinicos da pratica foram facilitadores no meu percurso e apresento-me mais segura e
consciente daquelas que sao as minhas praticas e responsabilidades. Reitero que, apesar do
caminho até agora realizado na aquisicao de competéncias especializadas, procurarei no futuro,
manter uma conduta profissional movida pela procura do conhecimento mais atual de forma a
prestar cuidados de exceléncia e que potenciem a seguranca dos clientes.

Processo de desenvolvimento de Competéncias Fundamentais do Mestre na Gestao e
Cuidado da Pessoa em Situacao Critica

Apds uma reflexdo sobre o processo de desenvolvimento de competéncias especificas
associadas a obtencao do grau de especialista em enfermagem médico-cirirgica na area da
pessoa em situagao critica, importa refletir sobre o percurso realizado para o desenvolvimento
de competéncias para obtencao do grau mestre. De acordo com o Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior (2006), um mestre em enfermagem é um enfermeiro que detém
conhecimentos especializados numa area especifica e que sao sustentados pela reflexao e
resolucao de problemas através da incorporacdo da investigacao e inovacao. Este mesmo
regulamento objetiva que um ciclo de estudos referente a aquisicao do grau de mestre deve
contemplar: o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, éticas e culturais na
concecao, prestacao e supervisao dos cuidados de enfermagem; promover a melhoria da
qualidade dos cuidados de salde com recurso a investigacao e a pratica baseada na evidéncia;
capacitar o enfermeiro como elemento formador proativo numa equipa e no desenvolvimento
de projetos; contribuir para o desenvolvimento da disciplina.

De acordo com o Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (2006), um mestre em
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enfermagem deve evidenciar competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na
sua area de especialidade. Tendo em consideracao os factos supracitados é de facil percecao
que o percurso de pensamento realizado anteriormente se assemelha ao agora descrito, pelo
que, se pressupdem que a aquisicdo de competéncias especializadas caminha lado a lado com a
aquisicao de competéncias de mestre. Adicionalmente, é esperado que um enfermeiro com grau
de mestre seja capaz de desenvolver processos de investigacao de forma a sustentar a sua
pratica na melhor evidéncia cientifica disponivel, dado que foi tido em consideracdo ao
longo deste percurso. Assim, na elaboracao de planos de concecao de cuidados ficcionados, na
prestacao de cuidados diretos as pessoas em situacao critica e na procura do desenvolvimento
do presente relatério foi sempre incorporada a evidéncia cientifica mais atual disponivel.

Em complementaridade com isto, o enfermeiro mestre em enfermagem contribui para o
desenvolvimento e disseminac¢do de investigacdo na equipa de forma a promover uma pratica
baseada na evidéncia, mantendo uma capacidade para integrar os conhecimentos adquiridos
nas tomadas de decisao e na gestao de situacdes complexas (Presidéncia do Conselho de
Ministros, 2018). Desta forma, procurou-se investir parte deste percurso no desenvolvimento de
competéncias relativas a pesquisa cientifica em bases de dados e integracao do conhecimento
cientifico produzido na resolucao de problemas da pratica clinica. O objetivo de aprofundar
conhecimento sobre a gestao do volume de liquidos na pessoa em situacao critica serviu como
pretexto para trabalhar estas competéncias. Assim, optou-se por realizar uma revisao da
literatura com objetivo de mapear os artigos e conhecimento produzido nos Ultimos anos sobre
esta tematica. Esta pesquisa foi realizada segundo as recomendacdes de Joanna Briggs Institute
para as revisdes da literatura. Desta forma, foi possivel a aquisicao, nao s6 de competéncias
comuns e especificas inerentes ao papel do enfermeiro especialista, mas também,
adicionalmente, desenvolver competéncias de concecao e prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao critica com especial enfoque na area da gestao do volume de liquidos.

Para tal, foi realizada uma revisao da literatura utilizando as bases de dados Medline e Cinahl
Complete, através do agregador de conteldos EBSCO e foram cumpridos os critérios de rigor
metodoldgico de forma a garantir a precisao dos resultados. Da pesquisa realizada foi possivel
aferir que a gestao do volume de liquidos no doente critico deve ter em consideracao trés
aspetos centrais: 0s métodos ou técnicas que sao utilizadas para detetar sinais de alteracao do
volume de liquidos; a gestao do volume de liquidos em caso de alteragdes e a prevencao de
complicacdes associadas a alteracdes no volume de liquidos. Os resultados obtidos nesta
pesquisa encontram-se aplicados no plano de concecao de cuidados presente neste relatério,
demonstrando a aplicabilidade e a capacidade que desenvolvi de aliar a investigacdo a pratica
clinica. E, nao obstante, em anexo, ao presente relatério, é apresentado um resumo da pesquisa
realizada, que servira como candidatura a participacao no seminario “NurselD"”, promovido pela
ESEP, e que remete para o desenvolvimento da capacidade de disseminar a investigacao
realizada.
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Por ultimo, de acordo com a Presidéncia do Conselho de Ministros (2018), um enfermeiro com o
titulo de mestre deve participar de forma proativa em equipas e projetos, em contextos
multidisciplinares e deve realizar analise diagndstica, planeamento, intervencao e avaliacao na
formacao dos pares e colaboradores. Neste sentido, ao longo do estagio, procurei perceber e
explorar a participacao dos enfermeiros como formadores dos pares nos trés contextos clinicos
onde realizei estdgio, fomentando a importancia de as equipas de enfermagem deterem
elementos que diagnosticam, planeiam e intervém. Ciente disto, e fruto do objetivo de alcancar
o titulo de mestre com a conclusao do presente relatério, contratualizei, no decorrer da minha
pratica profissional, na minha avaliacdo de desempenho do presente ano, a participacao em
acoes de formacao no papel de formadora através da producao de investigacao.

Em suma, compete ao mestre em enfermagem o envolvimento na mobilizacao do conhecimento
mais atualizado, a procura de novas evidéncias e a aquisicdo de competéncias numa area de
formacao especifica, resultando numa pratica de cuidados de elevado nivel. Nesta linha de
pensamento, todo o percurso realizado, sustentou aquele que foi o processo de
desenvolvimento de competéncias de mestre, mas, em contrapartida, potenciou aqueles que
vao ser os desafios que o titulo também impde. Assim, é possivel afirmar que estou mais
préxima de conceber uma abordagem de cuidado cada vez mais rigorosa e objetivada com
aquilo que é encontrado na literatura como evidéncia cientifica mais atual. Desta forma, ser um
enfermeiro mestre e especializado numa area especifica da enfermagem permite a mobilizacao
do ex-libris do conhecimento para a pratica e a prestacao de cuidados de exceléncia.

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 119



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Leonor Vanessa Teixeira Monteiro 120



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

A enfermagem é uma disciplina orientada para a pratica, facto de sobressai da prépria natureza
da profissao e daquele que é o seu servico em termos sociais. Os enfermeiros detém um papel
de cuidadores com o foco nas respostas humanas a salde/doenca com vista a alcancar ganhos
em salde. Na area da enfermagem médico cirlrgica com particular enfoque na area da pessoa
em situacgao critica, é exigido dos enfermeiros uma série de conhecimentos e capacidades
técnicas e nao técnicas que os permitam prestar cuidados de qualidade, seguros e com uma
tonica naquela que é a responsabilidade ética, legal e pessoal.

Este percurso formativo, ainda que, conturbado e exigente, espelhou a procura de um conjunto
de oportunidades potenciadoras do aperfeicoamento do meu exercicio profissional. A Escola
Superior de Enfermagem do Porto propéem um conjunto de linhas orientadoras que permitem
concretizar a aquisicdo de competéncias avancadas, sendo estas: refletir sobre as experiéncias
vivenciadas com base na evidéncia cientifica mais atual; concretizar planos de concecdo de
cuidados com base na evidéncia cientifica mais atual; fomentar e procurar conhecimentos
cientificos sobre uma determinada tematica do nosso interesse pessoal e que guarde
pertinéncia com a pessoa em situacdo critica. Assim, desde o inicio desta caminhada procurou-
se corresponder com aquilo que era proposto.

Por um lado, procurou-se desenvolver competéncias através da prestacao de cuidados a pessoa
em situagao critica em trés contextos de prestacao de cuidados distintos, e por outro lado, o
desenvolvimento de competéncias foi sendo construido através de diversas estratégias, das
quais eu destaco a realizacao de planos de concecao de cuidados ficcionados baseados na
melhor evidéncia cientifica disponivel e no processo de tomada de decisao. Igualmente as
reflexdes com os enfermeiros tutores e as aulas de orientacao tutorial foram momentos de
confronto, de discussao e de didlogo aberto entre os varios atores envolvidos no processo de
formacao, que fragilizaram conviccdes e ampliaram horizontes profissionais e concetuais.

Os trés contextos onde tive oportunidade de desenvolver as duas unidades curriculares de
estagio profissional revelaram-se muito pertinentes para a concretizacao dos objetivos
delineados. Todos os servicos verificaram-se diferenciados e foi possivel 0 acompanhamento por
tutores detentores do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem médico cirlrgica e
também com vasta experiéncia clinica e tutorial, aspeto que facilitou a aprendizagem e as
oportunidades e desafios vivenciados ao longo dos estagios.

Ao nivel da concecao de cuidados, foram realizados varios estudos de caso ficcionados,
ilustrativos do processo de pensamento e decisao na enfermagem. O recurso a plataforma
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educacional E4nursing baseada na ontologia de enfermagem, aprovada pela Ordem dos
Enfermeiros, permitiu a reflexdao, discussao e fundamentacdao das decisOes clinicas tendo
sempre um enfoque na procura pela melhor evidéncia cientifica disponivel. O presente relatério
apresenta apenas um exemplo de um plano de concecao de cuidados, dos varios que foram
desenvolvidos ao longo do curso de mestrado, e representa o objeto que muitas vezes serviu de
discussao e reflexao sobre quais sao efetivamente as prioridades na abordagem a uma pessoa
em situacdo critica e sobre quais sao as intervencdes de enfermagem que importam de
mobilizar, bem como os seus fundamentos. Considera-se esta estratégia de aprendizagem
altamente potenciadora de conhecimentos, bem como, essencial para o desenvolvimento do
pensamento critico na prestacao de cuidados de exceléncia.

No que respeita as competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico cirdrgica na drea a pessoa em situacao critica pode afirmar-se que a
discussao realizada no capitulo respeitante as mesmas pode ser indicativa do desenvolvimento
das competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros. Reconhece-se, porém, o
desenvolvimento de competéncias ndo é algo estanque, pelo contrario, é um processo continuo
e dinamico e inacabado. Desta forma, pretendo, no futuro, continuar a investir naquele que é o
meu potencial como enfermeira nesta area de atuacao da pessoa em situacao critica.

Quanto as competéncias para aquisicao do titulo de mestre, ressalva-se o desenvolvimento de
competéncias na identificacdo de aéreas e necessidades sensiveis aos cuidados de
enfermagem; na realizacdo de pesquisas em bases de dados cientificas realizadas com métodos
cientificamente definidos e reconhecidos; e a incorporacao do conhecimento mais atualizado na
concecao de cuidados e tomada de decisao.

Em Gltima instancia, e fazendo uma retrospetiva aos objetivos delineados e propostos para o
presente mestrado, por tudo o que foi acima descrito, considero que foram adequados e
atingidos. Releva ainda salientar que este percurso foi marcado pela exigéncia e necessidade de
conciliar a vida profissional, pessoal e académica, o que por vezes é limitativo daquela que é a
vontade de aprender. Entende-se que o esfor¢co e o trabalho atribuido a este percurso sao
meritérios de satisfatérios a nivel pessoal e a aquisicdao de um titulo profissional associado a um
grau académico consta apenas como ponto de partida para aquela que sera a minha pratica
profissional especializada.

Certa de que nds mesmos somos agentes de mudanca, procuro com este titulo académico e
futuramente profissional, ser agente de mudanca no meu contexto profissional, com vista a
praticar uma enfermagem mais significativa, mais segura e com mais exceléncia.
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Resumo Revisao de Literatura

Titulo: Gestdo do Volume de Liquidos no doente critico

Introdugdo: Num adulto médio, a dgua representa 50% do peso corporal e o corpo apresenta dois
compartimentos principais de fluidos, sendo eles: o espaco intracelular e o espaco extracelular. O
espaco extracelular é composto por dois compartimentos distintos, o espacgo intravascular e o
espaco intersticial (Griggs et al., 2016). A distribuicdo de fluidos por esses compartimentos sdo
estimativas e podem ser influenciadas por vérios fatores como: a idade, o sexo, 0 peso e processos
de doenca critica (Barlow et al., 2022).

De facto, o sistema cardiovascular desempenha uma fungao essencial e primordial na manutencao
desta homeostasia corporal de distribuicao de fluidos na medida em que é composto por veias,
artérias e capilares por onde passa o sangue ao longo da sua circula¢do e por onde s3do realizadas
trocas ao nivel do volume de liquidos (Phipps, 2007). Assim, para haver homeostase hidrica no
corpo, existe um movimento constante de fluidos nos capilares sanguineos e por isso fala-se em
guatro aspetos essenciais: osmolaridade, pressao hidrostdtica, pressdo oncdtica e membrana
vascular (Phipps, 2007).

Com isto, os efeitos combinados gerados pela contracdo ventricular, pela pressdo oncdtica
(pressdo exercida por substancias que estdo fora dos vasos sanguineos e que resulta na
compensacao a diferenciais de concentracdo) e pela pressdo hidrostatica (for¢ca que os liquidos
exercem no seu compartimento, e que favorece a saida de fluidos do espaco intravascular para o
espaco intersticial) causam movimentos constantes entre o espago intravascular e intersticial
permitindo um estado de equilibrio de volume. Assim, se houver um aumento do volume
plasmatico ha um aumento da pressao hidrostatica, o que leva a saida de fluidos para o espago
intersticial, causando edema. E, se houver uma diminui¢do do volume plasmatico hda um
movimento de fluidos para o espago vascular por diminui¢do da pressao hidrostatica vascular
causando deplecdo de volume (Griggs et al., 2016). Note-se que a manutencdo da homeostasia de
volume é também regulada por outros meios, sendo eles o sistema renal (através do sistema
renina/angiotensina/aldosterona e através da propria diurese) a vasopressina (diminuicdo da
excrec¢do de urina) e o peptideo natriurético auricular (aumento da produgdo de urina) (Jameson et
al., 2018).

O termo estabilidade hidrica indica entdo, que a quantidade de dgua que estd presente no corpo
esta distribuida proporcionalmente (Litchfield et al, 2018). E, com isto, é de facil perce¢do que o
equilibrio hidrico é um processo dindmico e indispensavel para o normal funcionamento do corpo

humano. Assim, através dos diferentes mecanismos de adapta¢do supracitados ocorre uma



regulacdo eficiente deste processo. Ndo obstante, podem surgir alteragGes associadas a diversas
causas tais como: doengas do foro cardiovascular, doencas do foro renal, alteracées na ingestao
de liquidos, perdas de volume abundantes como no caso de hemorragias ou situacées de stress
corporal excessivo que podem prejudicar os mecanismos supracitados (Litchfield et al, 2018).
Desta forma, podem surgir desequilibrios hidricos que podem resultar em quadros de sobrecarga
ou deplegdo de volume.

Uma pessoa em situacao critica é considerada aquela cuja vida estd ameacada por faléncia, ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Desta forma, os doentes criticos ao
vivenciar processos dindmicos associados a faléncia organica, estdo sujeitos inevitavelmente e
recorrentemente, por diferentes causas, a alteracdes no equilibrio hidrico, resultando em
situacOes de sobrecarga ou deple¢do de volume (Barlow et al., 2022).

Sabe-se ainda que, a administracdo de fluidos em doentes criticos é uma das intervencdes mais
comuns e tem como objetivo aumentar o volume sistdlico, o débito cardiaco e otimizar o fluxo de
sangue sistémico e a perfusdo tecidual (Messina et al., 2022). Esta, deve ser cautelosa devido a
eminéncia de possiveis alteracées hidricas no decorrer da propria doenca critica (Barlow et al.,
2022).

Na area de prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica devem ser integrados
conhecimentos e competéncias sobre todos os aspetos fisiolégicos que podem ser foco de
instabilidade. Assim, o volume de liquidos, deve ser um foco de atengdo e os enfermeiros devem
ser capazes de manter uma vigilancia e detalhada do mesmo, de forma a que haja uma detegao
precoce de possiveis alteracOes e a prevencdo de complicagGes associadas quer a sobrecarga de
volume, quer a deplecdo de volume e que contribuem exponencialmente para o aumento da

mortalidade, tempo de internamento e comorbilidades (Zhang et al., 2022).

Objetivos: Reunir o conhecimento mais recente sobre a gestdo do volume de liquidos na pessoa em
situacdo critica; identificar intervencdes enfermagem na promocdo do equilibrio hidrico junto da

pessoa em situagdo critica.

Metodologia: Foram utilizadas as bases de dados Medline e Cinahl Complete, através do
agregador de conteldos EBSCO e foram formuladas frases boleanas especificas para garantir a
relevancia e a precisdo dos resultados. Foram também selecionados os mesh terms e cinahl

endings adequados para cada base de dados, garantindo a integridade referencial da pesquisa.

Na Medline, foi utilizada a seguinte frase boleana, com os respetivos mesh terms e termos livres:
(Critical illness OR Critical care) AND (Water-electrolyte balance OR Fluids OR Osmoregulation OR

Fluid overload OR Volume depletion OR volume status) AND (Intensive care units OR Critical care



nursing OR Critical care OR ICU NOT intensive care neonatal units NOT intensive care pediatric
units). Esta pesquisa foi filtrada, de acordo com os limitadores automaticos de pesquisa, por
resumo, ano sem limitacdo até 2024 e texto integral, resultando num total de 458 artigos. Note-se
gue a opgao de realizar uma pesquisa sem ano de limitagdo prendeu-se com a curiosidade de
perceber o estado da arte desta temdtica e a abrangéncia da mesma no ambito da pessoa em

situacgdo critica.

Na Cinahl Complete foi utilizada a frase: (Critically ill patients OR Critical illness) AND (Fluid volume
alteration OR Fluid volume deficit OR Altered fluid volume OR Fluid volume excess OR Fluid
overload OR Volume depletion OR Volume Status) AND (Intensive care units OR Critical care OR ICU
NOT Intensive care neonatal units NOT intensive care pediatric units). Esta também com os
respetivos cinahl endings e termos livres. Foi filtrada por resumo, sem limite temporal até 2024 e

texto integral, resultando num total de 84 artigos.

Assim, no total, foram obtidos 542 artigos. Destes, 17 foram removidos da pesquisa por se
encontrarem duplicados, com apoio da plataforma rayyan, restanto 525 artigos. A seguir
procedeu-se a leitura do titulo e resumo de cada artigo e 361 foram excluidos por ndo estarem
diretamente relacionados com o tema (artigos relacionados com a covid-19; artigos relacionados
com técnicas de substituicdo renal associada a insuficiéncia renal e sem focar no tema do volume
de liquidos; artigos relacionados com farmacoterapia ndo relacionada com volume de liquidos e
outros artigos de assuntos variados), 67 por serem estudos com populagGes pedidtricas ou
ginecoldgicas, 35 por se referirem a contextos ndo relacionados com doentes criticos e cuidados
intensivos (relacionados com peri operatdrio), e 1 que estaria numa lingua que ndo inglés,
portugués ou espanhol. Deste modo, foram excluidos pelos critérios supracitados 464 artigos.

Finalmente, 61 artigos foram selecionados para leitura integral e andlise detalhada.

Este processo metodoldgico rigoroso garantiu a selegdo criteriosa de artigos relevantes para a
revisdo pretendida sobre a gestdo do volume de liquidos no doente critico. No ambito da analise
integral desta revisao de literatura foram excluidos trés artigos da pesquisa, dois encontravam- se
duplicados e um pertencia ao contexto de peri operatério. Assim, foram construidas tabelas de

extracao de dados.

Resultados:

No que concerne aos resultados, através da analise das tabelas de extra¢do de dados, foi possivel
perceber que a tematica em estudo apresenta uma grande variedade de assuntos relacionados e
gue sdo efetuadas pesquisas sobre o mesmo ha mais de 30 anos. O crescimento da investigacdo

nesta tematica, acompanha o crescimento da investigacdo e dos avancos cientificos nos ultimos



anos, sendo que hd um pico central de produgao cientifica com datas compreendidas entre 2018-

2020.

Dos aspetos considerados nos artigos integrados no corpus de analise da presente revisao,
destacam-se: os métodos e técnicas de detecdo de alteracdes no volume de liquidos, a gestdo do
volume de liquidos e a prevengdo de complicagdes e altera¢des no volume de liquidos no doente

critico.

Métodos e técnicas de detecdo de alteragdes no estado de volume de liquidos
No que respeita aos métodos e técnicas de detecdo de alteragGes no estado de volume de
liguidos, foram encontrados varios métodos na literatura:

e Monitorizagdo do Balango Hidrico:

O registo do balanco hidrico é uma pratica comum nas UCI, envolvendo a documentacdo da
entrada e saida de fluidos. No entanto, este método pode ser suscetivel a erros de documentacao.
A medicdo seriada do peso corporal é uma alternativa ndo invasiva que pode fornecer estimativas
mais precisas do estado de volume (Davies et al., 2019; Myatchin, 2019; Nieto et al., 2021)

A combinacdo dos dois métodos comumente usados (balanco hidrico e monitorizacdo de peso
corporal) é mais provavel de ser eficaz na estimativa do estado de fluidos corporais do que a
dependéncia de uma Unica abordagem (Davies et al., 2019).

e Sinais e sintomas clinicos

Os sinais e sintomas de sobrecarga de fluidos sdo pulso forte, crepitacées pulmonares, falta de ar,
edema periférico, distensdo venosa jugular e sons cardiacos extras (S3) (Barlow et al., 2020).
Associado a hipervolémia pode haver: edema pulmunar, caracterizado por crepitagdes e
ortopneia; sindrome do desconforto respiratdrio, com altera¢des ventilatérias; edema intersticial,
caracterizado por edema nas zonas mais periféricas; aumento da pressdo intra-abdominal;

alteragGes no estado de consciéncia (Nieto et al., 2021)

As causas de perda de volume e eletrélitos incluem vémitos ou diarreia intermitentes, diurese
excessiva, hipotermia terapéutica e insuficiéncia adrenal (Barlow et al., 2020).

Estados de deplecdo de volume produzidos por situagcdes de perda ndo sanguinea, muito poucos
achados tém utilidade clinica, sendo necessarios testes laboratoriais/diagndsticos auxiliares. Isto
foi confirmado noutro estudo que demonstrou que nenhum sinal clinico isolado era util na

identificacdo de um volume sanguineo circulante baixo (Kalantari et al., 2013).

e Monitorizagdo de peso diario

Uma outra técnica ndo invasiva comumente usada para estimar o balanco de fluidos diario do
paciente é a pesagem. Camas com balangas embutidas facilitam a determinacdo do peso corporal
diario do cliente. VariagGes de curto prazo no peso corporal estdo quase exclusivamente

associadas a mudancas nos fluidos corporais. No entanto, considerar as medicdes de peso



corporal, apesar de favorecerem uma estimativa mais precisa do volume de liquidos, ndo se sabe
ainda se é muito preciso e fidvel (Davies et al. 2019; Denneman et al., 2020; Mensink et al.,2024;

Mishra et al., 2021; Myatchin, 2019; Nieto et al., 2021; Ruste et al., 2023).

e Monitorizagdo hemodinamica
Avaliacao clinica de alteracdo do volume de liquidos deve integrar a avaliacdo: da pressao arterial;
da frequéncia cardiaca; do débito urinario; do preenchimento capilar; da temperatura das
extremidades; e o exame neuroldgico (Killu et al., 2020; Polderman e Varon, 2014).

e Ecografia Pulmonar:

A ecografia pulmonar emergiu como uma ferramenta valiosa na avaliacdo da sobrehidratacdao em
pacientes criticos. A ecografia pulmonar é capaz de detetar, em tempo real, o aumento de dgua
pulmonar extravascular, que é um indicador crucial de sobrecarga de liquidos. A avaliacdo da
imagem pulmonar nao se faz através da visualizacao direta do 6rgdo, mas sim, pela condugao das
ondas sonoras pelo parénquima, o que gera uma imagem através da formacdo de “artefatos de
imagem”. Os artefactos sonograficos conhecidos como linhas B sdo utilizados como sinais de agua
pulmonar extravascular aumentada. Estas linhas sdo artefactos hipercélicos em forma de cometa
gue emergem do nivel da linha pleural e movem-se sincronicamente com o deslizamento
pulmonar. A soma de todas as linhas B resulta numa pontuacdo que avalia o grau de congestao
pulmonar, sendo que uma pontuacdo de linhas B > 15 indica congestdo pulmonar moderada a
grave (Rusu et al., 2019)

e Cateter de Swan-Ganz:

Este dispositivo mede as pressdes do coracdo direito e da artéria pulmonar, além de calcular o
débito cardiaco (DC) através da termodiluicdo. No entanto, o uso do CAP tem declinado devido a
sua invasividade e as limitagcdes na capacidade de detetar alteracGes rapidas no débito cardiaco
durante mudancas de pré-carga ou pds-carga (Pudjiadi, 2020)

e Avaliacdo da Veia Cava Inferior:

O diametro e a variabilidade da VCI sdo indicadores utilizados para avaliar o estado de volume
intravascular. Uma VCI com didmetro superior a 2 cm e menos de 20% de colapso na inspiragdo
sugere congestdo venosa. Este método é util na avaliacdo da resposta a administracdo de fluidos,
especialmente em pacientes sob ventilagdo mecanica (Killu et al., 2020)

e Andlise de Impedancia Bioelétrica:

A BIA é uma técnica ndo invasiva que estima a composi¢ao corporal, medindo a agua corporal
total, extracelular e intracelular. Esta técnica oferece uma avaliagdo rapida e precisa do estado de
volume e da distribuicdo de fluidos no corpo, sendo particularmente util em doentes criticos

(Myatchin, 2019; Nieto et al., 2021; Tierens et al., 2019).



A BIA é uma ferramenta promissora para a avaliagcdo do estado de fluidos em doentes criticos,
mas ainda ndo estd pronta para uso generalizado na pratica clinica (Myatchin, 2019).

e Ecocardiografia a Cabeceira:

A ecografia a cabeceira é usada para avaliar a fungao cardiaca e o estado de volume intravascular,
sendo uma pratica cada vez mais comum na UCI. Esta técnica inclui a avaliagdo das camaras
cardiacas, da VCl e da veia jugular interna, oferecendo uma visdao abrangente do estado

hemodinamico do paciente (Killu et al., 2020).
e Parametros bioquimicos:

Os parametros bioquimicos de sobrecarga de fluidos (hemodiluicao) também sdo inespecificos.
Estesincluem: aumento do Peptideo Natriurético Tipo B e Peptideo Natriurético Tipo B N-terminal
Pro-hormonal, diminuicdo da pressao oncética do coloide, sinais de infecdo e inflamacdo, aumento
da proteina C reativa, diminuicdo dos niveis de albumina e proteina total, aumento do indice
sérico de extravasamento capilar (CRP dividido pela albumina), aumento da relacdo
albumina/creatinina na urina, presenca de lesdo renal aguda e anemia dilucional, desequilibrios
eletroliticos (Nieto et al., 2021)

e Radiografia torax:

A radiografia de térax tradicionalmente era usada para avaliar sinais de sobrecarga de fluidos,
incluindo a presenga de congestdo hilar, derrame pleural, linhas de Kerley, etc. No entanto, a
subjetividade da interpretacdo e a natureza estatica dessa modalidade limitam sua utilidade como

ferramenta de monitorizagdo. (Nieto et al., 2021).

Gestdo do Volume de Liquidos

No que concerne a gestdo do volume de liquidos no doente critico, sabe-se que esta é crucial para
garantir a estabilidade hemodindamica e melhorar os resultados clinicos. Assim, foram
encontrados alguns aspetos centrais que devem de ser tidos em consideragdo no que respeita a
gestdo do volume de liquidos:

e Objetivos individualizados:

Os objetivos de volume devem ser adaptados as necessidades especificas de cada doente, tendo
em consideracdo as condicBes clinicas, nomeadamente: doencas de base, comorbilidades e
resposta ao tratamento. H4 um foco na administracdo de fluidos e volumes com base nas
necessidades dos doentes (Hawkins et al., 2020; Kalantari et al., 2013; Rehm et al., 2019).

e Abordagem conservadora:

Deve evitar-se a administragao excessiva de liquidos, sendo que esta medida é fundamental para
prevenir complicacgdes como edema pulmonar, sindrome compartimental abdominal e

agravamento da funcao renal. E destacado ainda, que a sobrecarga hidrica leva a um aumento da



mortalidade, prolongamento do tempo de internamento na UCI e hospital, pelo que a gestdo do
volume de liquidos deve de ser bem ponderada (Hawkins etal., 2020)

o Utilizagdo de farmacos e técnicas:

Quando indicado e principalmente em casos de sobrecarga hidrica é fundamental a prescricdo de
diuréticos para promover a diurese e manter o equilibrio hidrico adequado. Para além disso, em
patologias especificas pode ser necessaria a realizacdo de técnicas de substituicdo renal
(Bergmosera et al., 2018; Haren, 2017).

A literatura dd um destaque essencial a fluidoterapia no que concerne a gestdao do volume de
liquidos. Os fluidos cristaloides geralmente oferecem a melhor relagdo risco-beneficio e devem
ser a primeira escolha para ressuscitacdo de fluidos. Destacar que no ambito do doente critico,
principalmente em situacdes que exigem grandes volumes de liquidos, solu¢des balanceadas sao
preferiveis devido aos seus efeitos favoraveis, especialmente na funcdo renal (Hawley e Fagan,
2019; Martin et al., 2018; Rehm et al., 2019).

e Monitorizagdo continua:

E essencial monitorizar constantemente o estado hemodindmico dos doentes através de
parametros vitais como pressdo arterial, frequéncia cardiaca, débito urindrio, pressdao venosa
central, tempo de preenchimento capilar, temperatura das extremidades e exame neuroldgico,
na medida em que, alteragdes no volume de liquidos representam-se quase primariamente nestes
parametros (Hawkins et al., 2020; Kalantari et al., 2013; Killu et al., 2020; Martin et al., 2018; Nieto
et al., 2020; Polderman e Varon, 2014). Artigos mais recentes sugerem que a monitorizagdo
continua da pressdao venosa central ja ndao se revela essencial na gestdo do volume de liquidos
(Pudjiadi, 2020).

e Avaliacdo cuidadosa da resposta ao tratamento:

Quando sdo implementadas estratégias de gestdo do volume de liquidos, nomeadamente,
farmacoterapia (diuréticos; albumina), fluidoterapia (coldides; cristaloides; balanceados) ou
técnicas (hemodidlise) o enfermeiro deve ser capaz de monitorizar a resposta dos doentes a essas
intervengdes terapéuticas implementadas. Desta forma, deve deter de um juizo critico sobre os
volumes, medicacdo e técnicas em relacdo com evolucdo clinica e dos parametros de
monitorizacdo dos doentes (Albuquerque e Cruz, 2018; Granado e Mehta, 2016; Martin et al.,
2018).

e Consideragdes nutricionais:

A administracdo de liquidos deve ser integrada no plano nutricional dos doentes, garantindo um
equilibrio adequado entre a oferta de fluidos e a nutricdo entérica ou parentérica. De facto, um
balanco hidrico positivo de fluidos em doentes criticos pode perturbar a fungdo gastrointestinal,

levando a edema da parede intestinal, gastroparésia e ileo, todos associados a agravamento da



condicdo clinica dos doentes (Arantes et al., 2018).

e Gestdo das perdas insensiveis:

Um dos aspetos importantes na gestdo do volume de liquidos é considerar as perdas que muitas
vezes ndao sao mensuraveis. Por isso, é importante considerar e compensar as perdas de liquidos
significativas, associadas a respiracao, transpiracdo, febre, entre outros. Para isso, no calculo
diario do balanco hidrico, deve ser considerada pelo menos uma perda insensivel de fluidos de 10

ml/kg/dia em doentes ndo intubados (Bergmosera et al., 2018)

Prevenc¢ao de Complicacdes na alteracdo dos Volume de Liquidos
Por ultimo, no que respeita a prevencao de complicagdes na alteracdo do volume de liquidos no
doente critico, destaca-se na literatura encontrada sinais e sintomas de sobrecarga e de

deplecdo hidrica.
e Sinais de sobrecarga hidrica:

A monitorizacdo de sinais e sintomas de sobrecarga de fluidos como: edemas, principalmente nas
extremidades; aumento do peso didrio; dispneia; tosse produtiva; taquicardia; hepatomegalia;
ascite; hipertensao arterial; alteracGes neurolégicas; diluicdo eletrdlitos séricos (Barlow et al.,

2020).

e Sinais de deplecdo hidrica:

A monitorizacdo de sinais e sintomas de deplecdo de fluidos como: taquicardia; hipotensao;
extremidades mal perfundidas; reducdo do débito urinario; sensacdo de sede; alteracdes
neuroldgicas; hipotermia (Albuquerque e Cruz, 2018). Importa ainda destacar, que a prevencao
de complicagbes incide também no controlo adequado de possiveis eventos que podem levar a
deple¢do hidrica como: vomitos, diarreia, ingestdo hidrica diminuida, traumas, queimaduras,

hemorragias (Albuquerque e Cruz, 2018; Barlow et al., 2020).

Discussao:

Tendo em consideracdo os resultados encontrados, é possivel identificar diferentes dimensdes da
tematica e clarificar que tipo de intervenc¢des os enfermeiro devem desenvolver na detecdo de
alteragées no volume de liquidos, na gestdo do volume de liquidos e na prevencdo de

complicacdes.

Assim, no ambito da dimensdo interdependente, de acordo com a literatura, os enfermeiros
colaboram com os médicos e com outros profissionais principalmente na realizacdo de exames de
apoio ao diagndstico. Assim, a colaboragdo dos enfermeiros passa pelo posicionamento adequado

dos doentes para realizacdo de exames tais como ecocardiografia (Killu et al., 2020), radiografias



térax (Nieto et al., 2021) e ecografias pulmonares (Rusu et al., 2019). Para além disso, uma das
avalia¢Oes sobre o estado do volume de liquidos dos doentes passa pela monitorizacdo de certos
parametros bioquimicos, através das colheitas de sangue (BNP; Pro-BNP; albumina; proteinas
totais; eletrélitos) (Nieto et al., 2021). Por ultimo, ainda no ambito da dimensao interdependente,
a prescricdo de fdrmacos e fluidoterapia revela-se como essencial na gestao do volume de liquidos
dos doentes criticos (Bergmosera et al., 2018). Neste contexto, o papel dos enfermeiros passa pela
correta administracdao dos mesmos, pela verificacdo da resposta dos doentes ao tratamento, bem
como, pela ponderagdo na sua administracdo em casos clinicos que suscitem davidas.

No ambito da dimensdo auténoma a literatura elenca varios aspetos que dependem inteiramente
da acdo dos enfermeiros. O registo e monitorizacao do balanco hidrico é uma pratica comum nas
unidades de cuidados intensivos e verifica-se como essencial na gestdo do volume de liquidos
(Davies et al., 2019). Ainda na dimensdo auténoma, de acordo com a literatura, a monitorizagdo
do peso didrio é uma estratégia de avaliacdo do estado de volume de liquidos dos doentes e que
guando utilizada com o balanco hidrico apresenta dados muitos fidedignos (Mensink et al.,2024).
Por ultimo, mas ndo menos importante, os enfermeiros prestam cuidados continuamente, o que
Ihes confere uma grande responsabilidade na vigilancia de sinais e sintomas clinicos associados a
alteragGes no estado de volume de liquidos.

No que diz respeito a condicdo de excesso de volume de liquidos, com particular incidéncia na
volémia, mais concretamente na hipervolémia, esta situacdo tende a manifestar-se por:
alteragGes ventilatdrias; edemas periféricos; aumento da pressao intra-abdominal; alteracGes do
estado de consciéncia; aumento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca (Barlow et al., 2020;
Killu et al., 2020; Nieto et al., 2021). No que diz respeito a estados de deple¢do de volume de
liguidos, esta situa¢ao tende a manifestar-se por: diminui¢do do débito urindrio; aumento do
tempo de preenchimento capilar; diminuicdo da temperatura das extremidades; alteragdes
neurolégicas e aumento da frequéncia cardiaca, entre outros (Albuquerque e Cruz, 2018;
Polderman e Varon, 2014). Assim, manter uma atitude de vigildncia de sinais, sintomas e
alteragdes hemodinamicas revelam-se como fundamentais na agao do enfermeiro no ambito do
dominio do volume de liquidos, ndo s6 com o objetivo de detetar alteragGes precocemente, mas

também com o objetivo de prevenir possiveis complicagdes.

Por ultimo, a gestdo do volume de liquidos no doente critico deve reger-se por varios principios
sendo eles: objetivos individualizados (Rehm et al., 2019); abordagens conservadoras (Hawkins et
al., 2020); monitoriza¢do continua (Hawkins et al., 2020) e avaliacdo cuidadosa da resposta ao
tratamento (Granado e Mehta, 2016). No que concerne aos objetivos individualizados, a literatura
sugere que a gestdo do volume de liquidos nos doentes criticos deve ser direcionada e adaptada
de acordo com as necessidades especificas de cada doente, tendo em consideracdo as condi¢coes

clinicas atuais, os antecedentes clinicos, as comorbilidades e de acordo com as respostas que tem



aos tratamentos (Hawkins et al., 2020). No que concerne a abordagem conservadora, a literatura
sugere que em contexto de doentes criticos deve ser evitada a administracdo excessiva de fluidos,
sendo que a sobrecarga hidrica se revela como potenciadora do aumento do tempo de
internamento, das taxas de mortalidade e comorbilidade em contexto de cuidados intensivos
(Hawkins et al., 2020). O terceiro e quarto principios dizem respeito a monitorizagdo continua e a
resposta ao tratamento, nos quais os enfermeiros tém uma acdo determinante, principalmente
guando sdo implementadas estratégias de gestao de volume de liquidos, quer sejam medidas
farmacoldgicas (diuréticos, fluidos, albuminas) ou, quer sejam medidas técnicas (técnicas de

substituicdo renal), nas quais, sdo os enfermeiros que monitorizam a resposta dos doentes.

Sintese:

Em suma, com esta revisdao foi possivel aferir que a gestdo do volume de liquidos no doente
critico deve ter em consideracdo trés aspetos centrais: os métodos ou técnicas que sdo utilizadas
para detetar sinais de alteracdo do volume de liquidos; a gestdo do volume de liquidos em caso de

alteracdes e a prevencdo de complicacdes associadas a alteracdes no volume de liquidos.

Assim, a pesquisa realizada, utilizando o agregador de conteudos EBSCO e as bases de dados
Medline e CINAHL complete permitiu reunir os temas emergentes relativos a esta temdtica e o
conhecimento cientifico mais atualizado e ainda identificar as interveng¢des que os enfermeiros

podem implementar na promogao do equilibrio hidrico.
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