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PENSAMENTO

“Education is not to reform students or amuse them or to make them expert
technicians. It is to unsettle their minds, widen their horizons, inflame their intellects,

teach them to think straight, if possible.”

Robert Maynard Hutchins
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RESUMO

A fragilidade é um conceito que tem vindo a ser utilizado em diversos contextos
da pratica clinica. A fragilidade da pessoa em situagdo critica aparenta ser um fator
determinante no seu prognastico clinico, pois altera a sua capacidade de recuperacéo
e estd associada a resultados indesejaveis como elevados niveis de mortalidade,
utilizacéo frequente dos servigos de saude e desenvolvimento de incapacidade.

A terapia nutricional surge como intervencdo a pessoa em situacao critica na
atenuacao da resposta inflamatoéria e catabdlica exagerada a doenca critica atraves
da selecdo e administracdo, pela via adequada, de nutrientes, vitaminas e outros
elementos de forma individualizada, para atender a necessidades nutricionais
especificas, presentes antes do internamento (obesidade, perda ponderal, etc.) ou
gue surgem na sua sequéncia (doente queimado, politraumatizado, com sepsis, etc.).

A literatura demonstra que os enfermeiros aparentam ter uma atitude passiva e
de desresponsabilizacdo sobre os cuidados na terapia nutricional da pessoa em
situacdo critica. No entanto, ocupam uma posicdo privilegiada na prestacdo de
cuidados, relativamente a outros grupos profissionais, que pressupfe uma
responsabilidade de advogarem pela qualidade dos cuidados de enfermagem, no
sentido de promover melhores resultados para a pessoa em situagao critica.

O estagio a que se refere este relatério decorreu em dois contextos diferentes,
cujo percurso me permitiu adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias
especializadas de enfermagem, e cimentar a relacdo entre 0s conceitos de pessoa
em situacao critica, terapia nutricional e fragilidade na pratica clinica, estabelecida na
revisdo de literatura, através da translacdo do conhecimento. A estruturacdo e
organizacdo desses conhecimentos e competéncias especializadas de enfermagem
foi suportada na teoria de enfermagem Fundamentals of Care, que procura captar a
complexidade e multidimensionalidade da pratica da enfermagem, focando-se nas
acOes do dia-a-dia, integrando-as no pensamento, reflexao e avaliacdo do enfermeiro.

O meu percurso de estagio permitiu-me concluir que a pessoa em situacao critica
é, efetivamente, fragil, que o grau dessa fragilidade influencia o seu percurso de
doenca e de recuperacao, e que a terapia nutricional deve constar das prioridades nos
cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica pelo controlo que exerce sobre

o seu grau de fragilidade, constituindo-se como uma pratica baseada na evidéncia.

Palavras-chave: pessoa em situagdo critica; terapia nutricional; fragilidade;

enfermagem baseada em evidéncia; teoria de enfermagem.






ABSTRACT

Frailty is a concept that has been used in many contexts of clinical practice. Frailty
in the critically ill seems to be a determinant factor of their prognosis, since it alters
their ability to recover and is related to negative outcomes such as high levels of
mortality, regular use of health services and growing inability.

Nutritional therapy emerges as an intervention in the critically ill scenario as a
means to attenuate the exaggerated inflammatory and catabolic response to critical
illness, through the selection and administration of nutrients, vitamins, and other
elements in an individualized manner, through the appropriate route of administration,
to attend the specific nutritional needs, present prior to admission (obesity, weight loss,
etc.) or in its sequence (burn patient, multitrauma, sepsis, etc.).

Evidence shows that nurses usually adopt a passive attitude and general
disclaimer over the care involved in nutrition therapy in the critically ill. However, nurses
stand in a privileged position, comparing to other members of the care team, that
comes with the responsibility to advocate for the quality of nursing care, to promote
outcome improvement.

The internship this report refers to took place in two different contexts of care,
during which | was able to acquire and develop knowledge and specialized nursing
skills, and cement the relationship between the concepts of critically ill, nutritional
therapy, and frailty, in the clinical practice, established through my literature review,
through knowledge translation. The structuring and organization of said knowledge and
skills was supported by the Fundamentals of Care nursing point-of-care theory, which
aims to capture the complexity and multidimensionality of the nursing practice,
focusing on daily actions, integrated in the nurse’s thoughts, reflection and judgment.

With my internship, | was able to arrive to the conclusion that the critically ill
patient is fragile, the degree of such frailty influences their course of illness and
recovery, and that nutritional therapy must account as a priority in critical care nursing
due to the control it exerts over the degree of frailty of those patients, consisting in an

evidence-based practice.

Keywords: critically ill; nutrition therapy; frailty; evidence-based nursing; nursing
theory
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INTRODUCAO

O conceito de fragilidade associado a pessoa em situacao critica (PSC) tem sido
alvo de investigagcdo recente, comprovando-se a sua relevancia como fator
determinante no progndstico destas pessoas (Muscedere et al., 2017).

A evidéncia cientifica relacionada com a abordagem da fragilidade da PSC é
ainda escassa, necessitando de maior consolida¢do da sua relevancia para a pratica
de enfermagem. No entanto, a fragilidade da PSC emerge cada vez mais como uma
componente importante para a avaliacdo destas pessoas em contexto clinico, com um
grande potencial para ser uma aliada no planeamento dos cuidados e na intervencéo
a mesma (Athari et al., 2019; Lim et al., 2019).

Para além desse potencial, um outro motivo que contribuiu para 0 meu interesse
na tematica prende-se com o facto de o estado nutricional surgir de forma transversal
na caracterizacdo da fragilidade, podendo ser abordado como um fator modificavel
gue pode contribuir para o controlo do grau de fragilidade de cada pessoa (Ahmad et
al., 2018; Badrasawi et al., 2017; Hoogendijk et al., 2019; Lee & Heyland, 2019).

Sendo a nutricdo uma area de intervencao autonoma de enfermagem e de meu
interesse, que infelizmente nunca tive a oportunidade de trabalhar pelas restricbes
dos contextos profissionais onde me inseri, vejo essa oportunidade neste curso de
mestrado. Acrescentando ao meu interesse pessoal na area, surge a relevancia da
desnutricdo hospitalar, transversal a todos os contextos de cuidados de salde, mas
gue surge com uma importancia diferente na PSC.

Estima-se que a prevaléncia da desnutricdo em ambiente hospitalar ronde 10-
60% das pessoas no momento da sua admissdo, em paises desenvolvidos, tendo
tendéncia para agravar ao longo do internamento (Marinho et al., 2019). De acordo
com a Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2019), a desnutricdo hospitalar em Portugal
abrange cerca de 28.5-47.3% das pessoas internadas, excluindo as PSC.

A nivel internacional, é estimada uma prevaléncia da desnutricdo em cerca de
38-88% das PSC, em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (Kim et al.,
2012). A nivel nacional, contudo, todos os estudos consultados sobre a prevaléncia
da desnutricdo hospitalar possuiram como critério de exclusdo as pessoas com
necessidade de cuidados intensivos, ou seja, a PSC (Almeida et al., 2013; Teresa F.
Amaral et al., 2007, 2010; Rita S. Guerra et al., 2017). A realidade da desnutricdo na
PSC em Portugal ndo possui uma caracterizagéo precisa, tendo sido encontrados e

consultados dois outros estudos, um sobre a avaliagdo nutricional da PSC (Pedro,
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2019) e outro sobre a Abordagem Nutricional em Cuidados Intensivos (Estudo ANUCI)
(Santos, 2015).

No que diz respeito as consequéncias que a desnutricdo hospitalar pode
acarretar, diversos estudos apontam para um aumento significativo da duracdo média
do tempo de internamento, bem como um aumento dos custos hospitalares (Marinho
et al., 2019). Para além do impacto econdomico, financeiro e organizacional, a
desnutricdo hospitalar acarreta consequéncias para a PSC, aumentando o seu grau
de fragilidade, comprometendo o seu processo de recuperacéo e, consequentemente,
a sua qualidade de vida apos a alta (Singer, 2019).

Por forma a proporcionar uma solucdo para o problema da desnutricdo
hospitalar, as ultimas trés décadas foram palco de avan¢gos na compreensdo da
influéncia dos nutrientes na manutencao da homeostase da PSC, surgindo o conceito
de suporte nutricional (McClave et al., 2016). Atualmente, o conceito evoluiu para
terapia nutricional (TN), cujo objetivo é a atenuacdo da resposta inflamatoria e
hipercatabdlica, a prevencdo das lesGes celulares oxidativas e a modulacdo da
resposta imunitaria da PSC (McClave et al., 2016; Perrin & MaclLeod, 2018). A
importancia da TN cresce com a emisséo das guidelines internacionais (McClave et
al., 2016; Singer et al., 2019), contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia
(PBE) gue influencia os resultados esperados para a PSC.

Os enfermeiros encontram-se numa posicao Unica e ideal dentro da equipa
multiprofissional, pela prestacdo de cuidados direta e permanente a PSC (DiMaria-
Ghalili & Nicolo, 2014; Morphet et al., 2016). Esta privilegiada posicédo na prestacao
de cuidados a PSC implica a responsabilidade de advogar por uma prestacdo de
cuidados adequada e baseada na evidéncia (Bloomer et al., 2018; Morphet et al.,
2016). Assim, no meu percurso abordei a importancia da intervencao especializada
de enfermagem na TN sobre o controlo do grau de fragilidade da PSC.

Este relatério foi elaborado no ambito da Unidade Curricular (UC) Estagio com
Relatorio do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo a
Pessoa em Situacdo Critica. O estagio teve lugar em dois contextos clinicos distintos,
cujo percurso me permitiu dar resposta as competéncias definidas pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL, 2010), bem como as competéncias
definidas no Decreto-Lei n.° 65/2018, para a obtencédo do grau académico de mestre.

Adicionalmente, atendendo a atribuicdo do grau de especialista em enfermagem
meédico-cirlrgica na area da PSC pela Ordem dos Enfermeiros (OE), atentei e dei

resposta as competéncias descritas no Regulamento n.° 429/2018 - Regulamento de
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competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica (2018) e no Regulamento N° 140/2019 - Regulamento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista (2019).

O processo de desenvolvimento de competéncias especializadas de
enfermagem, aprendizagens e conhecimentos adquiridos ao longo deste percurso foi
orientado pela teoria de enfermagem Fundamentals of Care (FOC) (Kitson, 2018).
Esta teoria procura captar a complexidade e multidimensionalidade da pratica de
enfermagem, focando-se nas ac¢des do dia-a-dia, mas integrando-as e descrevendo-
as como interacdes significativas entre o enfermeiro e a pessoa (Kitson et al., 2010;
Kitson, 2018). Assente na definicdo de Enfermagem de Virginia Henderson, a teoria
FOC destaca os fundamentos na prestacao de cuidados de enfermagem, realcando o
seu impacto e a sua importancia na experiéncia subjetiva das pessoas sobre os
cuidados de enfermagem que lhe séo prestados (Kitson et al., 2013).

Para estruturar o meu desenvolvimento de competéncias especializadas de
enfermagem, estabeleci como objetivo geral: desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem na prestacao de cuidados a PSC, nomeadamente no
ambito da TN como meio para controlo do seu grau de fragilidade. Para atingir este
objetivo de forma organizada e completa, estabeleci como objetivos especificos
(Apéndice 1):

e Desenvolver uma pratica especializada de enfermagem a PSC, baseada
na evidéncia cientifica;

e Desenvolver uma prética especializada de enfermagem a PSC suportada
na Teoria FOC de Kitson e colaboradores;

e Promover o controlo da fragilidade da PSC através de intervencdes
especializadas de enfermagem, nomeadamente no ambito da TN;

e Compreender a praxis das equipas multidisciplinares dos locais de
estagio relativamente a priorizacdo e intervencdo na TN da PSC,
comparativamente as guidelines mais recentes;

e Promover uma pratica baseada na evidéncia no ambito da TN junto de
pares e restantes membros da equipa multiprofissional.

O periodo de estagio a que se refere este relatorio consistiu num total de 750
horas — 500 horas em contexto clinico (250 horas por contexto); 25 horas para
orientacao tutorial; e 225 horas de trabalho autbnomo. O estagio decorreu em dois
contextos distintos: num SU de um centro hospitalar universitario de Lisboa; e numa
UCI de um hospital na periferia da Area Metropolitana de Lisboa.
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Importa destacar que grande parte deste percurso académico foi fortemente
influenciado pela pandemia da doenca do novo coronavirus (COVID19). A partir de
marco de 2020, todo o percurso foi sujeito a alteracdes e adaptacdes desde o inicio
do segundo semestre até ao final do ano letivo. Por este motivo, ndo pude deixar de
retratar neste relatério alguns dos impactos, positivos e negativos, que esta pandemia
me trouxe a nivel académico, profissional e pessoal.

Este relatorio estrutura-se em quatro capitulos. O primeiro refere-se a revisédo de
literatura que define os conceitos de PSC, fragilidade e TN, e que sustenta a relacao
entre eles. Exponho ainda o referencial tedrico de enfermagem que orientou a minha
visao e pratica profissional, e a minha reflexdo no percurso para a pericia. O segundo
divide-se em quatro subcapitulos, onde exponho, primeiramente, a influéncia que a
pandemia COVID19 teve sobre o meu percurso e, seguidamente, as experiéncias
vivenciadas e as atividades realizadas que contribuiram para 0 meu crescimento
pessoal e profissional, proporcionando-me as ferramentas necessarias para o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem. O terceiro capitulo
engloba as consideragdes finais sobre a influéncia da TN na promogéao do controlo da
fragilidade da PSC, salientando a importancia da intervencdo especializada de
enfermagem nessa dinamica. O quarto, e ultimo, debruca-se sobre as competéncias
de formacédo de pares, com referéncia a uma sessao sobre a TN na PSC lecionada
por mim, com apoio da Prof. Teresa Leal.

Este relatério foi redigido com base no guia de elaboracédo de trabalhos escritos,
referéncias bibliograficas e citacbes da ESEL (ESEL, 2020), com a norma da

American Psychological Association (72 edicao), e com o novo acordo ortografico.
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1. REVISAO DE LITERATURA

No primeiro capitulo analiso a literatura mobilizada sobre a tematica em estudo,
em cinco subcapitulos. No primeiro, estudo os conceitos de fragilidade e PSC, e a
relacdo entre eles. No segundo desenvolvo a tematica da TN iniciando com a
contextualizacao da problematica da desnutricdo hospitalar em Portugal e nos paises
desenvolvidos, dando especial atencéo a desnutricdo na PSC. De seguida dedico-me
ao conceito de TN e a sua evolucao e, por fim, destaco as medidas tomadas a nivel
nacional e internacional, sob a forma de guidelines e documentos orientadores, com
0 objetivo de combater a desnutricdo hospitalar. No terceiro estabeleco a relacao entre
0s conceitos de fragilidade, PSC e TN, nomeadamente a influéncia que a TN tem
sobre o controlo da fragilidade da PSC. No quarto desenvolvo a importancia da
intervencdo especializada de enfermagem na TN, como forma de promoc¢édo do
controlo da fragilidade da PSC. No quinto e ultimo subcapitulo revejo o referencial
teérico que estruturou e orientou a minha aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias especializadas de enfermagem ao longo do meu percurso.

1.1. A fragilidade e a pessoa em situacao critica

Nos ultimos anos, o conceito de fragilidade associado a PSC tem sido alvo de
investigacdo, cujas conclusdes atribuem relevancia ao grau de fragilidade das PSC,
uma vez que este aparenta ter um peso importante sobre o seu progndstico clinico
(Muscedere et al., 2017). A fragilidade € um conceito que tem vindo a ser utilizado em
diversos contextos da pratica clinica para caracterizacdo de determinados grupos de
pessoas, particularmente da populacdo geriatrica (Hogan, 2018; Maxwell & Wang,
2017). Até este conceito se tornar de uso corrente, outros foram adotados para
descrever o declinio na resisténcia e na capacidade de recuperacao ap0s a exposicao
a fatores de stress com o aumento da idade (Hogan, 2018).

Comecando na tradicdo Hipocratica, o envelhecimento era caracterizado como
a progressiva perda de reserva de calor corporal, resultando na deplecao de vitalidade
e aumento da vulnerabilidade dos individuos (Thane, 1993). Na nomenclatura utilizada
para descrever o que hoje conhecemos por fragilidade, em 1793 Benjamin Rush
descreve a “debilidade predisponente” (Haber, 1986), em 1914 I.L. Nascher escreve
sobre a “caquexia senil” ou apenas “debilidade” (Hogan, 2006), e durante o restante
século, recorreu-se a termos como “enfermo” ou “invalido” (Hogan et al., 2003).

O conceito do “idoso fragil” (“Frail Elderly”) surge no inicio dos anos 70 e em

1991 foi introduzido como termo indexado no vocabulario Medical Subject Headings
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(MeSH) produzido pela National Library of Medicine, definido como “older adults or
aged individuals who are lacking in general strength and are unusually susceptible to
disease or to other infirmity”, surgindo inimeras publicacdes cientificas sobre este
topico desde entdo (Hogan, 2018). Desde 2017, com a atualizagdo do vocabulario,
surge o termo “Frailty”, cuja descri¢cao € “a state of increased vulnerability to stressors,
following declines in function and reserves across multiple physiologic systems,
characterized by MUSCLE WEAKNESS; FATIGUE; slowed motor performance; low
physical activity; and unintentional weight loss” (National Library of Medicine, 2022).

Assim, a fragilidade, frequentemente associada a individuos de idade avancada
e com uma forte conotacao biologica e fisiologica, constitui-se como uma sindrome
gue se caracteriza pela diminuicdo das reservas biolégicas e desregulacdo dos
diversos sistemas fisiolégicos interligados entre si, e que ocorre, julga-se, pelos danos
celulares acumulados ao longo da vida, aumentando progressivamente a
suscetibilidade da pessoa a fatores de stress (Dent et al., 2016; Hogan, 2018; Maxwell
& Wang, 2017; Rodriguez-Mafias & Fried, 2015).

Afunilando este conceito, alguns autores dividem-no em subcategorias. Destaco
a subcategoria da fragilidade fisica que Maxwell e Wang (2017) definem como uma
sindrome médica de causa multifatorial, caracterizada pela diminuicdo da forca e da
resisténcia, e pela reducao das funcdes fisiolégicas que colocam as pessoas numa
posicéo de vulnerabilidade acrescida. Depreende-se assim que a fragilidade implica a
desregulacdo de mais do que um sistema fisiol6gico, ao ponto de os mecanismos
compensatoérios do organismo ndo conseguirem manter a homeostase, diminuindo a
capacidade de resiliéncia e a robustez da pessoa (Dent et al., 2016; Hogan, 2018).

No entanto, apesar do destaque da componente fisica da fragilidade neste
relatdrio, ressalvo que esta ndo se circunscreve as causas fisiolégicas, existindo
outros fatores de stress, como os fatores psicossociais e culturais, com influéncia no
grau de fragilidade das pessoas (Hogan, 2018; McDermid et al., 2011).

Apesar de ser utilizada essencialmente para caracterizacdo da populagcéo
geriatrica, a fragilidade surgiu recentemente no campo da PSC, que envolve todas as
faixas etarias. A PSC é aquela com um grau de instabilidade fisioldgica, ou em risco
de a desenvolver, com necessidade de tecnologias de suporte vital e de prestacdo de
cuidados intensivos (Benner et al., 2011). De modo semelhante, a OE define a PSC
como “aquela cuja vida estda ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de

vigilancia, monitorizagao e terapéutica.” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19362).
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A nocéo da fragilidade dos adultos e jovens adultos ganha relevancia, pois a ela
pode existir com, mas nao se circunscreve a idade, a presenca de comorbilidades e
de incapacidades (Falvey & Ferrante, 2019). Bagshaw e colaboradores (2016)
desenvolveram um estudo de coorte prospetivo e multicéntrico, cujo objetivo foi
descrever a prevaléncia, os fatores relacionados e os resultados associados a
fragilidade das PSC mais jovens. Incluiu 197 participantes entre os 50 — 64.9 anos,
internados em UCI de seis hospitais diferentes no Canada. A fragilidade foi definida
por uma pontuacéo 25 na Clinical Frailty Scale (CFS), previamente ao internamento.

A CFS (Anexo ) € uma escala simples e de facil utilizagéo, aplicavel em qualquer
contexto de cuidados, validada em multiplos paises e recentemente validada em
Portugal, que fornece a classificacdo do grau de fragilidade de um individuo numa
perspetiva holistica, atendendo ao seu estado de salude em geral e a sua capacidade
de satisfazer as suas atividades de vida diaria (AVD) (Pereira Pinto et al., 2021).

Bagshaw e colaboradores (2016) concluiram que a fragilidade é comum nas PSC
mais jovens, prevalecendo em cerca de % dos participantes do estudo. A acumulagéo
de défices nesta populagéo, em que 73% possuia trés ou mais comorbilidades, parece
acelerar o processo de desenvolvimento de fragilidade e, por isso, prejudicar a
capacidade de resposta organica destas pessoas a doenca critica. No entanto, apesar
da probabilidade de sobrevivéncia ap0s a doenca critica ser superior para a populacéo
fragil mais jovem, comparativamente a populacdo geriatrica, a primeira pode
experienciar processos de recuperacao mais longos e complexos, aumentando o risco
de complicacdes fisicas e psicossociais, como depressao, incapacidade laboral, perda
de rendimento, isolamento social, entre outros (Bagshaw et al., 2016).

Destaca-se, assim, a importante associacao entre os conceitos de fragilidade e
PSC independentemente da sua idade, com significado clinico e um importante peso
nas tomadas de decisdo dos profissionais de saude.

Atendendo a definicdo de fragilidade fisica refletida anteriormente, é possivel
afirmar que, pela sua defini¢cdo, a fragilidade é caracteristica da PSC, devido a sua
necessidade de suporte vital e frequentes, e consequentes, deterioracdes
inesperadas (McDermid et al., 2011). Adicionalmente, importa destacar que os défices
fisiologicos associados a fragilidade, presentes na maioria da populacéo geriatrica,
gue habitualmente levam anos a acumular-se, desenvolvem-se rapidamente na PSC,
independentemente da sua idade e da gravidade da sua situacéo clinica (DiMaria-
Ghalili & Nicolo, 2014; McDermid et al., 2011; Paul et al., 2020).
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McDermid e colaboradores (2011) foram os primeiros a caracterizar a PSC
enquanto fragil, comparando o desenvolvimento dessa fragilidade com o da populacéo
geriatrica. Os autores identificam o desequilibrio entre a resposta inflamatéria natural
dos organismos como protecao contra microrganismos externos, e o sistema anti-
inflamatdrio compensatério e protetor do organismo contra-reagdes inflamatorias
extremas, como uma possivel causa do desenvolvimento de fragilidade dos idosos.

Na presenca de um fator de stress que da origem a uma resposta inflamatoria
exagerada, a resposta anti-inflamatéria compensatéria esgota-se rapidamente.
Prevalece uma inflamacdo generalizada e exagerada que danifica o organismo e a
sua capacidade de manutencdo da homeostase, conduzindo a um ciclo vicioso de
deplecdo de massa muscular, desnutricdo e reducao dos gastos energéticos, que 0s
autores ilustram através do esquema apresentado na Figura 1 como o ciclo vicioso da

fragilidade que resulta numa destrui¢cao organica.

Figura 1. Ciclo vicioso da fragilidade (McDermid et al., 2011)
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A fragilidade altera, assim, a capacidade de recuperacdo da PSC, estando
consequentemente associada a resultados indesejaveis como a utilizacédo frequente
dos servicos de saude, o desenvolvimento de incapacidade, a reducao da qualidade
de vida e o aumento da mortalidade (De Biasio et al., 2020; Paul et al., 2020).

A avaliacdo do grau de fragilidade da PSC deve promover a ado¢ao de uma
abordagem honesta e empética pelos profissionais de saude nas discussées com a
PSC e/ou a sua familia sobre os problemas identificados, o plano de cuidados e o
prognastico clinico, possibilitando o empoderamento destas pessoas, conduzindo a
tomadas de decisao informadas e a uma melhor compreensao sobre as tomadas de

decisao e intervengdes dos profissionais de saude (Athari et al., 2019).
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A maioria da evidéncia cientifica existente sobre a relacdo entre a fragilidade e
a PSC menciona a pertinéncia da avaliacdo do grau de fragilidade prévio ao
internamento em UCI, como fizeram Bagshaw e colaboradores (2016). No entanto, e
como descrevem Paul e colaboradores (2020), a fragilidade pode desenvolver-se
durante o internamento na UCI, mesmo na auséncia de fragilidade prévia, contribuindo
igualmente para o risco elevado de resultados indesejaveis.

A avaliacdo da fragilidade na PSC emerge, assim, como uma ferramenta
importante para avaliacdo destas pessoas em contexto clinico, com potencial de ser
uma aliada no planeamento dos cuidados, na intervencado a PSC, e na gestdo de

recursos para dar resposta as suas necessidades (Lim et al., 2019).

1.2. A desnutricdo hospitalar e a terapia nutricional

A nutricdo é um dos pilares da saude do ser humano (Cederholm et al., 2017),
existindo uma relagéo direta entre esta e a qualidade dos padrfes alimentares de cada
um, bem como dos alimentos em si.

Estima-se que a prevaléncia da desnutricAo em ambiente hospitalar atinja cerca
de 10-60% das pessoas na admissdo hospitalar, em paises desenvolvidos, tendo
tendéncia para agravar ao longo dos internamentos (Marinho et al., 2019). De acordo
com a DGS (2019), a desnutricdo hospitalar em Portugal abrange cerca de 28.5-
47.3% das pessoas internadas. Amaral e colaboradores (2007), com uma amostra de
469 participantes recolhida em dois hospitais do Porto, determinaram que 42% dos
participantes se encontravam em risco nutricional, de acordo com a escala Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002). Noutro estudo de caracter nacional, por Amaral e
colaboradores (2010) que incluiu 1144 participantes, 36% encontravam-se em risco
nutricional, segundo a NRS-2002, e 9.7% encontravam-se efetivamente desnutridos
(IMC < 18.5kg/m? ou IMC < 20kg/m? + alteragGes no percentil da Prega Cutanea
Tricipital* ou da Circunferéncia Muscular do Brago?). Em 2013, Almeida e

colaboradores determinaram que, numa amostra de 298 participantes recolhida de um

1 Prega Cutanea Tricipital (PCT) — método indireto para estimar a percentagem de gordura corporal total do organismo, com
recurso a um lipocalibrador de preciséo; é avaliada no ponto médio entre o acrémio e o olecranio, no braco ndo dominante
distendido e descontraido ao longo do corpo, com a palma da méo virada para o corpo e, de preferéncia, com o individuo em pé;
em circunstancias especiais pode ser medida com o individuo deitado para o lado dominante, com flexdo dos membros inferiores,
cabeca apoiada na almofada e o brago ndo dominante distendido ao longo do corpo; séo efetuadas trés medidas consecutivas,
sendo o valor final correspondente a média dos valores, interpretado com recurso a tabelas de referéncia (Rego & Morais, 2003).

2 Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) — deriva dos valores da circunferéncia do brago (CB) e da PCT; a CB é avaliada no
ponto médio entre o acrémio e o olecranio no brago ndo dominante, em milimetros; a formula do calculo da circunferéncia
muscular do brago é: CMB = CB — (peso x PCT); o valor final é interpretado com tabelas de referéncia (Rego & Morais, 2003).
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Departamento de Cirurgia de um hospital universitario de Lisboa, 66% encontravam-
se em risco nutricional, segundo a NRS-2002, e 61% encontravam-se desnutridos
(perda ponderal ndo intencional = 5% nos ultimos 6 meses). Mais recentemente, em
2017, Guerra e colaboradores validaram os critérios de diagndstico para a desnutricao
da ESPEN com uma amostra de 632 participantes de um hospital universitario do
Porto, constatando que 72% se encontravam em risco nutricional. Este estudo revelou
uma disparidade no diagndstico dos participantes desnutridos, causada pela utilizacao
de ferramentas de avaliagéo distintas, ndo oferecendo um valor conclusivo.

Através dos estudos supracitados, podemos concluir que a desnutricdo
hospitalar e o risco nutricional, dependendo dos contextos, tém uma prevaléncia em
Portugal que pode variar entre 9.7 — 61% e 36 — 72%, respetivamente.

Numa revisdo de literatura por Norman e colaboradores (2008) sobre as
implicacdes progndsticas da desnutricdo associada a doencga, a evidéncia cientifica
demonstra que existe um aumento significativo do tempo de internamento das
pessoas desnutridas em 40-70%, incluindo as PSC.

A nivel internacional o estudo EuroOOPS (Sorensen et al., 2008), multicentro,
multinacional e multirregional, com os objetivos de implementar a avaliagdo do risco
nutricional nos hospitais europeus e do médio-oriente, e demonstrar a associacao
entre esse risco e o0s resultados clinicos, envolveu 5051 participantes de 12 paises.
Segundo a NRS-2002, 32.6% (n=1647) encontravam-se em risco nutricional, o que
implicou um aumento do tempo de internamento em média de 3 dias,
comparativamente ao tempo de internamento das pessoas sem risco nutricional. Por
sua vez, Almeida e colaboradores (2013), em Portugal, concluiram que as pessoas
com risco nutricional, determinado através da NRS-2002 ou da Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST?), registaram um aumento do tempo de internamento em 4
dias, em média, relativamente as pessoas sem risco nutricional.

O risco nutricional e a desnutricdo hospitalar acarretam, entre outros, custos
econOmico-financeiros para o0s hospitais. Amaral e colaboradores (2007)
determinaram que a presenca de risco nutricional acarretava um aumento dos custos
hospitalares em até 20%. Ja Guerra e colaboradores (2016) determinaram que 0S
custos hospitalares para pessoas em risco nutricional ou desnutridas eram maiores,

especificamente em 452 — 617€ e 416 — 589€, respetivamente.

3 MUST - ferramenta de avaliagdo do risco nutricional, desenvolvida pelo Malnutrition Advisory Group, que integra a British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition; constituida por cinco passos, requer colheita de dados antropométricos para
determinagéo do indice de Massa Corporal (fornece alternativas para determinacéo desse valor se néo for possivel obter altura
e peso); fornece linhas de orientacdo e controlo para desenvolvimento de um plano de cuidados adequado (British Association
for Parenteral aand Enteral Nutrition, 2016).

28



No entanto, apesar da sua relevancia para a caracterizacdo da problemética da
desnutricdo hospitalar em Portugal, ressalvo que os participantes selecionados para
0s estudos apresentados nao se incluem no grupo das PSC.

A nivel internacional, € estimada uma prevaléncia da desnutricdo em 38-88%
das PSC nos paises desenvolvidos (Kim et al., 2012). No contexto nacional, a
prevaléncia da desnutricdo na PSC encontra-se ainda por apurar. No entanto, um
estudo recente realizado por Pedro (2019) para a sua Dissertacdo de Mestrado, com
0S objetivos de avaliar o estado nutricional, determinar o risco nutricional, estudar a
evolugdo do estado nutricional e estudar as alteragbes do tipo de alimentagao
fornecida aos doentes internados numa UCI de um hospital da regido de Lisboa e Vale
do Tejo, incluindo 48 participantes, com idades entre os 29 — 89 anos, determinou que
83.3% dos mesmos se encontravam em risco nutricional, com recurso a MUST.

Um outro estudo que importa destacar é o Estudo ANUCI (Santos, 2015), um
estudo observacional prospetivo e multicéntrico ainda em curso, realizado em 11 UCI
de 9 hospitais. Apesar de ndo apresentar dados sobre a avaliagdo do risco ou do
estado nutricional dos participantes, os resultados preliminares deste estudo revelam
que o aporte energético e a composicao nutricional da alimentacdo fornecida,
principalmente o aporte proteico, sao inferiores aos das recomendacdes da literatura,
nomeadamente um aporte caldrico de 25-30 kcal/kg/dia e um aporte proteico de 1.2-
2g/kg/dia (McClave et al., 2016; Singer et al., 2019), concluindo que em Portugal, as
praticas na TN da PSC enquadram-se naquilo que Santos (2015) descreve como uma
“hiponutricdo permissiva”, garantindo apenas 62-78% das necessidades energéticas
e apenas 25% das necessidades proteicas, contribuindo para o desenvolvimento ou
agravamento dos seus risco e estado nutricional ao longo do internamento.

A influéncia negativa que a desnutricdo tem sobre os resultados para a PSC nao
€ um tema recente, tendo tido a sua primeira referéncia nos anos 30 num estudo de
Studley (1936) que relacionou a perda ponderal pré-operatoria >20% de pessoas com
Ulcera péptica, com o aumento da mortalidade pds-operatéria. Desde entdo, inidmeros
trabalhos foram publicados relativamente a influéncia do estado nutricional nos
resultados esperados e a PSC néo foi excecdo. Determinar essa influéncia sobre
gualquer resultado torna-se desafiante devido ao progressivo aumento da gravidade
da doenca critica, da quantidade de comorbilidades das PSC e da sua
heterogeneidade (McClave et al., 2016). No entanto, essa influéncia € irrefutavel.

As Ultimas trés décadas foram palco de inGmeros estudos e revisdes de literatura

que proporcionaram avangos na compreensdo da influéncia que os nutrientes, ou a
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sua falta, exercem sobre a manutencdo da homeostase da PSC (McClave et al.,
2016). O conhecimento produzido contribuiu para a ado¢do de novas atitudes
terapéuticas relativamente a nutricdo da PSC, com o objetivo de prevenir a perda de
massa muscular, surgindo o conceito de suporte nutricional (McClave et al., 2016).

Ao longo dos anos, este conceito foi caindo em desuso, fazendo-se atualmente
uso do conceito de TN. Esta consiste na selecdo e administracdo de nutrientes,
vitaminas e outros elementos de forma individualizada, consoante a avaliacdo
nutricional de cada pessoa, recorrendo a via de administracdo mais adequada por
forma a atender as suas necessidades nutricionais especificas, presentes
previamente ao internamento (p.ex., obesidade, perda ponderal, etc.) ou que surgem
na sequéncia do seu motivo (p.ex., doente queimado, politraumatizado, com sepsis,
etc.) (Cederholm et al., 2017; McClave et al., 2016).

Apesar de o fator com maior peso na determinacdo dos resultados da PSC ser
a gravidade da doenca, o seu estado nutricional prévio e o ajuste do aporte nutricional
no internamento também influenciam esses resultados (Perrin & MaclLeod, 2018).

Como referem McClave e colaboradores (2016), a doenca critica esta associada
a um estado de stress catabdlico que se manifesta por uma resposta inflamatéria que,
mal gerida, pode conduzir consequéncias como a infecdo, disfuncdo multiorganica,
tempos de internamento prolongados e morbimortalidade acrescida.

A TN apresenta-se como forma de prevencdo, ou em certas situacbes de
solucao, para as consequéncias da doenca critica, uma vez que proporciona diversos
beneficios para a PSC, como a atenuacdo da resposta catabdlica ao stress,
prevencdo de lesdes celulares oxidativas, modulacdo da resposta imunitaria,
promogé&o da cicatrizag&o de feridas, melhoria da fungéo gastrointestinal, entre outras
(McClave et al., 2016; Perrin & MaclLeod, 2018). Ou seja, os resultados indesejaveis
na PSC podem ser minimizados através da TN, otimizando 0 sucesso no seu processo
de reabilitacdo a longo prazo (McClave et al., 2016; Singer, 2019).

A relevancia desta tematica destaca-se com a publicacdo das atualizacbes das
guidelines internacionais relativas a TN direcionada para a PSC, contribuindo para
uma PBE gque influencia direta e positivamente os resultados esperados a curto-médio
prazo (tempo de internamento, tempo de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI),
incidéncia de morbimortalidade, desenvolvimento de infe¢des nosocomiais, etc.) e a
longo prazo (qualidade de vida, funcionalidade, miopatia associada a UCI, etc.)
(McClave et al., 2016; Singer et al., 2019).
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Para além da pertinéncia da implementacdo das guidelines, e para perceber
como se procura combater o flagelo da desnutricdo hospitalar a nivel nacional,
destaco o documento de apoio a implementacdo da avaliacdo do risco nutricional
(Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentacdo Saudéavel, 2019) que
proporciona orientagdes e ferramentas para facilitar a implementacdo de medidas ou
protocolos que visem a avaliacao do risco nutricional das pessoas hospitalizadas nas
24-48h apos a sua admissao, conforme estabelecido no Despacho n.° 6634/2018.

No entanto, apesar da evidéncia cientifica disponivel que defende a TN como
uma aliada no combate a complica¢des para a PSC com impacto a curto, médio e
longo prazo, da emissdo de guidelines atualizadas e mesmo da existéncia de
despachos governamentais e documentos orientadores, os dados atuais demonstram
gue a deterioragédo do estado nutricional da PSC tem tendéncia a piorar ao longo do
internamento, sendo, por isso, prevalente a desnutricdo entre pessoas internadas em
UCI, independentemente do seu estado nutricional prévio (Bendavid et al., 2017,
Nachvak et al., 2018; Osooli et al., 2019; Samadi et al., 2016).

1.3 Fragilidade da pessoa em situacéo critica e a terapia nutricional

A articulacdo entre os conceitos de fragilidade, PSC e TN pode obter-se através
da translacdo do conhecimento, seguindo a logica refletida nos dois subcapitulos
anteriores. Partindo dos subcapitulos anteriores, poder-se-a, entdo, afirmar que a
PSC, na qualidade de pessoa fragil pela dificuldade na manutencdo da homeostasia
interna devido ao estado de catabolismo excessivo e inflamacao generalizada que dao
origem a necessidades nutricionais especificas, encontra-se em risco nutricional.

Atualmente, descrevem-se duas fases da doenca critica (Figura 2) (Singer et al.,
2019). A primeira, a fase aguda, € composta por dois periodos: o periodo inicial (1-2
dias), em que predominam a instabilidade hemodinamica e metabdlica, que inclui o
inicio do aumento da resisténcia a insulina priorizando o aporte energético aos tecidos
vitais e a diminuicdo dos gastos energéticos (Lambell et al., 2020), a inibicdo do
anabolismo e o aumento progressivo do catabolismo (Paul et al., 2020); e o periodo
tardio (3-7 dias), caracterizado por uma resposta inflamatéria em que predomina o
catabolismo, através da libertacdo de citoquinas, ocorrendo uma franca perda de
massa muscular, cuja deterioragdo surge como resposta ao instinto “fight or flight”
desencadeado pela doenca critica (Lambell et al., 2020). A segunda, a fase tardia,
pode seguir um de dois caminhos: a resolucéo, progredindo a reabilitacdo da PSC,
em gue o organismo se encontra metabolicamente mais estabilizado, retomando o
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anabolismo; ou a cronicidade, com o desenvolvimento da sindrome de resposta

inflamatéria e catabdlica prolongada (PICS#)(Lambell et al., 2020).

Figura 2. Esquema representativo das fases aguda e tardia da doenca critica
(Singer et al., 2019)
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Para melhor caracterizar a fragilidade da PSC, na linha de pensamento de
McDermid e colaboradores (2011), Paul e colaboradores (2020) realizaram uma
revisdo de literatura com o objetivo de descrever alguns mecanismos biolégicos que
originam ou agravam a fragilidade da PSC e, através desses mecanismos,
desenvolver possiveis interveng¢des ou tratamentos para essa fragilidade. Os autores
identificaram trés mecanismos na origem da fragilidade da PSC: a inflamacéo
sistémica; a miopatia mitocondrial; e a neuroendocrinopatia. Ressalvam ainda, como
ja referido no subcapitulo 1.1, que a fragilidade da PSC pode ser prévia a admissao
na UCI, ou pode desenvolver-se durante o seu internamento, com elevada
probabilidade de se manter apds a saida da UCI e alta hospitalar.

Salientando o mecanismo da inflamacéao sistémica, Paul e colaboradores (2020)
comparam o desenvolvimento da fragilidade na populagéo geriatrica, descrita como
uma inflamacgao subclinica crénica (“inflammaging”), com a resposta inflamatoria
aguda da doenca critica, como fazem McDermid e e colaboradores (2011). Esta ultima
deve-se principalmente a producdo de citoquinas que exercem efeitos adversos na
homeostasia organica, contribuindo para o aumento da fragilidade, desde a
imunossupressdo a inflamag¢do muscular. Neste contexto, Paul e colaboradores
(2020) destacam anomalias nutricionais que podem predispor a PSC a fragilidade.

Os autores focam-se na reducao dos niveis de acidos gordos polinsaturados

omega-3 e 6 que formam mediadores especializados de pro-resolucdo (resolvinas,

4 Prolonged Inflammatory and Catabolic Response — sindrome que consiste num estado inflamatério crénico juntamente com
uma resposta imunitaria desadaptada, que contribui para o desenvolvimento de infeg6es associadas aos cuidados de saude e
para um catabolismo proteico grave, podendo manifestar-se através de longos periodos de dependéncia do ventilador, disfuncao
neuroldgica, alterag6es neuroenddcrimas e metabélicas, perda de massa muscular, desnutricdo, perda de integridade cutanea e
sintomas como dor, ansiedade, depresséo, etc. (McClave et al., 2016).
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protectinas e maresinas) que inibem a produgao de citoquinas e prostaglandinas,
promovem a eliminacdo de residuos e o aumento dos niveis de citoquinas anti-
inflamatorias, auxiliando na regeneracdo tecidular. Fazem referéncia ao estudo de
Norris e colaboradores (2018) que revelou que a suplementagcéo nutricional com
acidos gordos polinsaturados 6mega-3 pode ter um potencial terapéutico na
atenuacdo da resposta inflamatoria. No entanto, este estudo foi realizado em
participantes saudaveis, cuja resposta inflamatéria foi induzida através da
administracdo de endotoxinas, e ndo em resposta a doenca critica. Apesar da l6gica
dos autores, a utilizagdo de formulas nutricionais entéricas compostas por um perfil
lipidico anti-inflamatério ndo € recomendada pelas guidelines pelo fraco suporte que
a evidéncia cientifica atual fornece, ainda que a European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) recomende o enriquecimento da nutrigcdo entérica (NE) com
este perfil lipidico, mas néo doses elevadas por rotina (Singer et al., 2019).

Serve esta referéncia ao trabalho de Paul e colaboradores (2020) como um dos
exemplos da influéncia que a TN, enquanto fator modificavel, pode ter sobre o grau
de fragilidade da PSC (Ahmad et al., 2018; Badrasawi et al., 2017; Hoogendijk et al.,
2019; Lee & Heyland, 2019) e como essa influéncia carece de investigacéo.

A premissa inicial de que a PSC tem risco nutricional inerente, € ainda suportada
pela prépria escala de avaliacdo do risco nutricional, a NRS-2002 (Anexo Il). Esta
escala divide-se em duas tabelas, o rastreio inicial e o final. Neste ultimo, por um lado
avalia-se a deterioracdo do estado nutricional, por outro a gravidade da doenca, sendo
gue a pontuacdo aumenta com o agravamento de cada um. Para a NRS-2002
considera-se que a pessoa se encontra em risco nutricional se obtiver uma pontuacéo
= 3. Atendendo a que a necessidade de cuidados intensivos é pontuada em 3 valores,
confirma-se a premissa de que a PSC se encontra em risco nutricional. Este risco
implica a necessidade do estabelecimento de um plano de cuidados nutricional,
definido por Cederholm e colaboradores (2017) como um esquema para a TN,
desenvolvido pela equipa multiprofissional juntamente com a PSC e a sua pessoa
significativa, estabelecendo objetivos e definindo estratégias centradas na pessoa.

A TN constitui-se, deste modo, como uma ferramenta essencial para o controlo
do grau de fragilidade da PSC, contribuindo para a diminuigéo do risco de ocorréncia

de resultados indesejaveis (Cruz-Jentoft et al., 2017; Singer, 2019).
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1.4. Intervencé&o especializada de enfermagem

A desnutricdo hospitalar € um flagelo em Portugal, conforme demonstram os
dados apresentados no subcapitulo 1.2., que urge de intervencdo pelos impactos
negativos a ela associados, descritos no mesmo subcapitulo.

Entre os membros que constituem as equipas multiprofissionais, os enfermeiros
ocupam uma posi¢cao Unica, direta e continua na prestacdo de cuidados a PSC
(DiMaria-Ghalili & Nicolo, 2014; Kalaldeh et al., 2015; Kalaldeh & Shahein, 2014;
Morphet et al., 2016), que podera ser uma mais valia na identificacdo de problemas e,
na mesma linha, no desenvolvimento de solu¢des para o problema da desnutricdo
hospitalar da PSC. No entanto, na maioria das situagbes 0s enfermeiros tém
dificuldade em atribuir prioridade & TN da PSC relativamente a outros cuidados
(Bloomer et al., 2018) e em reconhecer a sua responsabilidade sobre a TN, devido
principalmente a défices de conhecimentos técnico-cientificos que geram falta de
interesse na area (Bloomer et al., 2018), colocando essa responsabilidade nos
nutricionistas/dietistas (Kalaldeh & Shahein, 2014; Morphet et al., 2016).

Mesmo nos contextos em que os enfermeiros atribuem importancia a TN na
PSC, a maioria dos obstaculos identificados na priorizacdo desta terapia tém origem
em fatores externos a equipa de enfermagem: falta ou atrasos na prescricdo médica
para iniciar a TN; longos, e desnecessarios, periodos de jejum para realizacdo de
procedimentos/exames; e reduzida conformidade entre as guidelines nutricionais e 0s
protocolos hospitalares (Bloomer et al., 2018). No entanto, 0os obstaculos a otimizacéo
da TN também tém origem nas equipas de enfermagem, uma vez que diversos
estudos concluem que as préaticas de enfermagem na TN assentam sobretudo em
crencas, rituais, opinibes e experiéncias pessoais, conduzindo a diagndsticos,
intervencdes e avaliagBes inconsistentes, ou mesmo a resultados indesejaveis
(Kalaldeh & Shahein, 2014; Orinovsky & Raizman, 2018).

A privilegiada posi¢ao que os enfermeiros ocupam na equipa multiprofissional na
prestacao de cuidados a PSC vem acompanhada da responsabilidade de advogar por
uma PBE (Bloomer et al.,, 2018; Morphet et al., 2016). Existe uma clara falta de
conhecimentos técnico-cientificos por parte da generalidade dos enfermeiros
relativamente a TN e ao seu impacto nos resultados da PSC (Bloomer et al., 2018;
Kalaldeh et al., 2014, 2015; Kalaldeh & Shahein, 2014; Morphet et al., 2016). Deste
modo, para proporcionar as ferramentas necessérias ao desenvolvimento de solu¢des
para a desnutricdo hospitalar na PSC, torna-se urgente apurar as necessidades
educativas/formativas dos enfermeiros na area da TN e dar-lhes resposta.
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De uma forma sucinta, destaco algumas das intervengdes de enfermagem na
TN, contempladas nas guidelines internacionais (McClave et al., 2016; Singer et al.,
2019), cuja sua correta e consistente aplicacdo consistem numa PBE, devendo ser
alvo de destaque na formagao dos enfermeiros sobre a TN:

e Avaliacéo do risco nutricional;

e Colocacéo e manutencao das sondas de alimentacéo;
e Avaliacdo da tolerancia gastrica;

e Monitorizacao e interpretacao dos valores de glicemia;
e Avaliacéo do risco e prevencao da aspiracao.

A maioria dos enfermeiros refere ainda que recebe e integra conhecimentos de
uma forma mais eficiente através da comunicacdo com peritos, talvez porque o0s
conhecimentos transmitidos através de colegas de trabalho s&o integrados mais
rapidamente na sua prética clinica (Morphet et al., 2016). Assim, suporta-se a
necessidade de formacdo de peritos nas diversas areas do conhecimento em
enfermagem, particularmente na TN, para a promoc¢do de uma PBE que confere

melhores resultados para a PSC e, consequentemente, o controlo da sua fragilidade.

1.5. Referencial tedrico

1.5.1. Metaparadigmas de enfermagem — pensamento complexo de Edgar Morin

As perspetivas dos enfermeiros sobre as pessoas de quem cuidam sé&o
estruturadas por diferentes modos de pensamento. Hesbeen (2000) enumera e
descreve esses modos de pensamento, sendo eles o pensamento disjuntivo, o
pensamento global e o pensamento complexo (Figura 3).

Hesbeen (2000) caracteriza o pensamento disjuntivo como aquele que o ser
humano adotou para abordar os assuntos complexos de um modo mais claro, nitido
e preciso. Este modo de pensamento conduz a decomposicdo dos assuntos para
facilitar o estudo das pequenas partes que os constituem. Orientou o estudo e a
investigacdo nas areas ligadas aos cuidados de saude durante anos, estruturando o
modelo a que hoje damos o nome de biomédico (Hesbeen, 2000). Apesar dos
beneficios que este modelo trouxe a nivel técnico-cientifico, ele “fez perder a
consciéncia e o sentido do conjunto” (Hesbeen, 2000, p.32). Com esta fragmentacao
excessiva do organismo humano, a tendéncia dos profissionais de saude a tratarem
0 Orgao doente e ndo a pessoa, em todo 0 seu contexto bio-socio-culturo-espiritual,

deu origem a um movimento antidisjuntivo, denominado de pensamento global.
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O pensamento global defende a abordagem da pessoa globalmente e estrutura
o0 modelo holistico. No entanto, apesar dos beneficios que este modelo trouxe para a
realidade dos cuidados de saude, Hesbeen (2000) ressalva as limitacdes que este
modelo também trouxe. Uma abordagem global segundo este modo de pensamento
ndo permite a identificacéo e andalise do contetdo de cada pessoa, implicando mesmo
gue o profissional de salude perca a capacidade de compreenséo do funcionamento
dos diferentes sistemas que constituem a pessoa e da sua disfuncéo, que leva a
necessidade de cuidados de saude por parte da pessoa.

Para proporcionar uma forma de pensamento que permita a abordagem global
da pessoa, garantindo a capacidade do profissional de saude de avaliar e tratar a
disfuncdo de um ou mais sistemas que conduzem a necessidade de cuidados de

saude, Hesbeen (2000) destaca o pensamento complexo, descrito por Edgar Morin.

Figura 3. Trés modos de pensamento (Hesbeen, 2000)

Ry

pensamento disjuntivo pensamento global pensamento complexo

Ainda que percecionada de um modo global, atende-se a complexidade da
pessoa através das suas diversas partes e do modo como estas interagem entre si.
Edgar Morin define a pessoa como “um sistema vivo [que] deve, ao mesmo tempo
ser abordado de forma global sem ignorar os elementos que o compdem e sobretudo
sem negligenciar as multiplas interacdes que se produzem constantemente entre
esses varios elementos” (Hesbeen, 2000, p.34). Este modo de pensamento surge,
portanto, como uma combinacdo do pensamento disjuntivo com o pensamento global.

Seguindo esta linha de raciocinio, posso afirmar que a satde de uma pessoa
passa pela manutencdo e harmonia nas interacdes entre os elementos que a
constituem. O processo de doenc¢a ocorre quando existe alguma falha ou perda de
um dos elementos o que “implica reacdo nos outros elementos e assim
sucessivamente” (Hesbeen, 2000, p.35). Ou seja, perante a interferéncia num dos
sistemas, as interacdes desse com o0s restantes sao alteradas, comprometendo a
integridade das restantes interacdes e, assim, da saude.

As interacbes entre os diversos sistemas integrantes da pessoa sao

estabelecidas ao longo da sua vida de uma forma Unica. O mesmo acontece em
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situacao de doenca: quando um ou mais sistemas sofrem alguma falha ou perda de
funcionalidade, as suas interacbes com o0s restantes sistemas sofrem também
alteracdes, que se manifestam de uma forma unica (Hesbeen, 2000). Esta nocéo
implica que duas pessoas com 0 mesmo diagnostico medico vao vivencia-lo de uma
forma Unica e completamente diferente.

“Assim € o ser humano, complexo” (Hesbeen, 2000, p.37).

No entanto, e como referido anteriormente, importa destacar que este modo de
pensamento néo retira a pertinéncia e utilidade dos conhecimentos técnico-cientificos
predominantes no pensamento disjuntivo, que estrutura o modelo biomédico, pois
estes permitem a compreensao da pessoa enquanto sistema vivo e ndo como uma
maquina constituida por diversas pecas (Capra, 1982; Hesbeen, 2000).

O pensamento complexo revela-se, assim, como aquele que melhor contribui
para a estruturacdo, organizacdo e planeamento dos cuidados de enfermagem
centrados na pessoa, exigindo do enfermeiro uma profunda consciéncia das
interacOes estabelecidas entre os elementos que a constituem para melhor a

compreender na sua globalidade.

1.5.2. A Teoria de enfermagem Fundamentals of Care e o Modelo do Cuidado
Centrado na Pessoa

A estruturacdo das competéncias desenvolvidas, aprendizagens e
conhecimentos adquiridos ao longo deste percurso foram orientadas pela teoria de
enfermagem FOC de Kitson.

Kitson inicia a sua jornada em 1999 com as suas publicagcdes “The essence of
nursing” e “The essence of nursing: part 11’ na revista Nursing Standard, argumentando
que cuidar de uma pessoa no seu todo é a esséncia do cuidar em enfermagem (Kitson,
1999a), examinando posteriormente como essa esséncia se poderia manifestar na
pratica (Kitson, 1999b). A autora destaca as competéncias basicas de observacao
bem como as competéncias praticas daquilo a que chama “enfermagem tradicional”,
como necessarias para que os enfermeiros consigam assegurar a satisfacdo das
necessidades basicas das pessoas de quem cuidam, garantindo o cuidado centrado
na pessoa. Apesar do dominio de competéncias no cuidado direto as pessoas, Kitson
(1999a) reconhece a influéncia das condicbes ambientais e organizacionais na
prestacdo de cuidados de enfermagem, defendendo, assim, que o enfermeiro deve
desenvolver competéncias que Ihe permitam adquirir algum controlo sobre essas

condic¢des para utiliza-las em favor da pessoa cuidada.

37



Na prética, a operacionalizacdo das competéncias supracitadas passaria por
garantir um racio adequado de enfermeiros, formar adequadamente as equipas de
enfermagem para desenvolverem competéncias praticas e dotar essas equipas da
autonomia para controlarem o ambiente imediato das pessoas de quem cuidam,
(Kitson, 1999b). A autora reflete ainda sobre a necessidade de os enfermeiros
desenvolverem capacidades e competéncias para comunicarem a esséncia dos seus
cuidados, através de registos e descri¢cdes da influéncia dos elementos previamente
descritos na sua prética.

Kitson (1999b) aborda ainda a necessidade de a enfermagem posicionar-se nas
equipas multiprofissionais e na propria sociedade enquanto forca empoderadora para
os individuos, familias e grupos sociais promovendo o0 desenvolvimento de
competéncias para o autocuidado através da transmissao e, por vezes, transferéncia
de conhecimentos. Para isso, considerou necessario transformar a imagem do
profissionalismo tradicional da enfermagem detentora de competéncias exclusivas e
intransmissiveis da profissdo, numa imagem do enfermeiro agente do cuidar nos
diversos contextos de cuidados de saude. Por fim, a autora reconhece que para esta
imagem se tornar realidade, a educacdo em enfermagem deve igualmente ser alvo de
alteracoes, reforcando o seu corpo de conhecimentos e, consequentemente,
contribuindo para uma PBE. Este desenvolvimento cientifico e académico possibilitara
a formacdo de enfermeiros confiantes, com capacidade de lideranca, e que
reconhecem a complexidade da esséncia do cuidar em enfermagem, que no final se
manifesta como um cuidado centrado na pessoa.

O desenvolvimento e as inovacgdes cientificas nas praticas em enfermagem tém
sido notdrios ao longo do tempo, continuando, no entanto, a verificar-se alguns lapsos
na compreensao dos aspetos importantes para as pessoas e para 0s enfermeiros nos
contextos de cuidados (Kitson et al., 2010). Esses aspetos, os fundamentos do cuidar,
sdo habitualmente integrados no nosso subconsciente, manifestando-se como
atividades do nosso dia-a-dia como parte do senso comum. No entanto, em situacdes
de doenca esse senso comum é desafiado, levando a pessoa doente a tomar
consciéncia do mesmo e da importancia que ele tem na sua vida (Kitson et al., 2010).

Atendendo a evolugdo das praticas em enfermagem, seria expectavel que,
sendo a satisfacédo das necessidades fundamentais de uma importancia quase 6bvia
para a funcionalidade e vida diaria de uma pessoa, em situacdo de doenca os

profissionais de salude considerassem e avaliassem os fundamentos que estdo
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comprometidos e a capacidade da pessoa os satisfazer para estabelecer um plano de
cuidados (Kitson et al., 2010). No entanto, tal ndo é o caso.

Assistimos, assim, a uma crescente preocupacao sobre a satisfacdo destas
necessidades fundamentais nos diversos contextos de cuidados e sobre a forma como
as pessoas experienciam essa satisfacdo. No entanto, assistimos a um reduzido ou
mesmo auséncia de reconhecimento da enfermagem dentro dos sistemas de saude
como solucédo deste problema (Kitson et al., 2014). Continua a verificar-se que o0s
enfermeiros ndo tém tempo, ndo sdo encorajados ou ndo estdo alerta para a
necessidade de reflexdo sobre as suas praticas, gerando uma escassez de novas
visdes sobre a pratica de enfermagem (Kitson, 2018; Kitson et al., 2013).

A reflexdo sobre as praticas de enfermagem requer uma estrutura conceptual,
qgue habitualmente deriva de outras disciplinas como o movimento de qualidade e
seguranca, ou em teorias mais alargadas relacionadas com a gestado e organizacao
dos cuidados de saude (Kitson, 2018; Kitson et al., 2014).

E debatido que a insatisfacdo das necessidades fundamentais de cada pessoa
é diretamente atribuida a falta de capacidade de muitos enfermeiros prestarem
cuidados com compaixao e empatia, havendo, no entanto, uma fraca descricéo e uma
avaliacdo inconsistente sobre as intervencdes de enfermagem que se baseiam
precisamente na compaixao e empatia pelas pessoas (Kitson, 2018).

As teorias de enfermagem procuram dar forma as praticas dos seus
profissionais. No entanto, as teorias que existem atualmente ndo abrangem os
elementos necessarios para que os enfermeiros caracterizem as atividades diarias da
sua prética e reflitam sobre elas, devido ao elevado nivel de abstracdo em que essas
teorias sdao concebidas, afastando-se dos aspetos essenciais das praticas de
enfermagem do dia-a-dia (Kitson, 2018; Mudd et al., 2020). Por isso, torna-se
necessario o estabelecimento de uma estrutura conceptual tedrica que explique, guie
e, de certa forma, preveja as interacdes de enfermagem com as pessoas cuidadas,
0s seus familiares ou os seus cuidadores (Kitson, 2018).

Para o efeito, surge a teoria FOC, cuja elaboragéao da estrutura conceptual teve
inicio em 2013, procurando captar a complexidade e multidimensionalidade da pratica
da enfermagem, focando-se nas ac¢bes do dia-a-dia, integrando-as no pensamento,
reflexdo e avaliagdo do enfermeiro e descrevendo-as como interagdes significativas
entre o enfermeiro e a pessoa (Kitson et al., 2013, 2014; Kitson, 2018).

De acordo com Kitson e colaboradores (2013), esta teoria assenta na definicao

de enfermagem de Virginia Henderson:
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“the unique function of the nurse is to assist the individual, sick or well, in the
performance of those activities contributing to health or its recovery or to
peaceful death, that he would perform unaided if he had the necessary strength,

will or knowledge” (Henderson, 1966, p.15).

O cuidar é definido como uma série de interacdes estabelecidas entre
enfermeiro-pessoa, em que o enfermeiro tem de possuir a capacidade de desconstruir
e reconstruir uma situacao de cuidados no dia-a-dia, envolvendo-se, focando-se na
outra pessoa e olhando para as necessidades fundamentais na perspetiva dessa
pessoa, preservando a sua integridade (Kitson et al., 2013).

A influéncia do trabalho de Henderson na concecao da teoria FOC surge ao
longo dos trabalhos da autora (Kitson et al., 2010; Kitson et al., 2013; Kitson, 2018),
bem como do Modelo das Atividades de Vida de Nancy Roper (Kitson et al., 2010;
Kitson, 2018). No entanto, o modelo cuja influéncia é mais notéria sobre a teoria FOC
€ 0 Modelo do Cuidado Centrado na Pessoa (Kitson et al., 2010; Kitson et al., 2013,
2014; Kitson, 2018). Este modelo consiste na relacdo entre quatro construtos
(McCormack et al., 2015; McCormack & McCance, 2006), representados na Figura 4:

e Preé-requisitos: atributos dos enfermeiros, incluindo a sua competéncia
profissional, o desenvolvimento de competéncias de relacdes
interpessoais, a sua dedicacdo ao trabalho, a demonstracdo clara de
crencas e valores, e o conhecimento de si;

e Ambiente de cuidados: contexto da prestacédo de cuidados e inclui leques
de competéncias adequados, sistemas que facilitam a tomada de deciséo
partilhada, relagbes entre profissionais, sistemas organizacionais que
apoiam os profissionais, partilha de poder, potencial para inovacdo e o
ambiente fisico;

e Processo centrado na pessoa: foca-se em providenciar cuidados com
base numa série de atividades que incluem o trabalho com as crencas e
valores das pessoas, 0 envolvimento, estar presente, partilhar a tomada
de decisao e providenciar um cuidado holistico;

¢ Resultados: sdo a componente central da estrutura conceptual, focam-se
nos resultados de enfermagem centrados na pessoa e incluem a
satisfacdo com o cuidar, o envolvimento no cuidar, o sentido de bem-estar

e a criagdo de um ambiente terapéutico.
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Figura 4. Modelo do Cuidado Centrado na Pessoa (McCormack et al., 2015)
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Desde o inicio do seu trabalho, Kitson demonstra ter-se baseado no Modelo do
Cuidado Centrado na Pessoa para a construcao da teoria FOC, uma vez que através
do cuidado centrado na pessoa assegura-se a participacéo ativa e o envolvimento
desta nas tomadas de deciséo relativas aos seus cuidados de salde, a elaboracao de
planos de cuidados individualizados e a nocéo da importancia do contexto adequado
para a promocao de resultados centrados na pessoa (Kitson et al., 2014).

Relativamente a estrutura conceptual da teoria FOC, é também notoria a
influéncia do Modelo do Cuidado Centrado na Pessoa. Segundo Kitson (2018), a
estrutura conceptual da teoria FOC consiste numa série de circulos concéntricos. O
circulo central integra a relacdo pessoa-enfermeiro (Figura 5), que se baseia no

compromisso do enfermeiro em cuidar da pessoa e da sua familia ou cuidadores.

Figura 5. Relacdo pessoa-enfermeiro segundo a teoria FOC (Kitson et al., 2014)
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O estabelecimento de uma relacdo pessoa-enfermeiro positiva assenta em cinco
elementos: o desenvolvimento de confianca entre a pessoa e o enfermeiro; o foco
na pessoa e na sua familia ou cuidadores, para compreender as suas necessidades
e diagnosticar e avaliar a situacdo, concentrando nela toda a sua atencdo; a
antecipacdo das (mais provaveis) necessidades da pessoa, proporcionando
seguranca fisica, psicolégica e emocional; conhecer a pessoa por forma a
estabelecer objetivos e, ainda, a perceber se 0s conhecimentos e competéncias do
enfermeiro sdo suficientes para dar resposta a situagcdo em maos; e, por fim, avaliar
a qualidade da relacdo para perceber se e onde sdo necessarias alteracdes na
conduta de ambas as partes, ou mesmo se elas estdo envolvidas no processo.

A relacdo com a pessoa ndo se estabelece apdés uma unica interacao (Kitson,
2018). E um processo que requer as competéncias supracitadas para se construir e
requer manutencao através de interacdes que a reforcam continuamente. Perder
oportunidades de cuidar, mesmo com pequenas interven¢des que a partida parecam
pouco significativas, pode comprometer a relacéo estabelecida com o enfermeiro que
as perdeu e mesmo com a restante equipa de enfermagem (Kitson, 2018).

O segundo circulo (Figura 6) refere-se ao cuidado integrado, onde os
fundamentos do cuidar sdo abordados e onde se reflete a importancia da relacdo
pessoa-enfermeiro no reconhecimento e na gestdo desses fundamentos (Kitson,
2018). Aqui tem lugar a avaliacdo inicial de enfermagem, através da qual vao ser
estabelecidas as intervencdes do plano de cuidados da pessoa em torno dos

fundamentos do cuidar (Kitson et al., 2014).

Figura 6. Estrutura conceptual da teoria FOC (Kitson et al., 2014)
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O cuidado integrado refere-se, entdo, aos aspetos essenciais e praticos do
cuidar, englobando os aspetos fisicos, psicossociais e relacionais inerentes a todas e
cada pessoa, cujo nivel de dependéncia para Ihes dar resposta autonomamente é
diretamente influenciado pela sua condicé&o clinica. Isto implica que de cada vez que
o enfermeiro intervenha nos fundamentos do cuidar, deve ter em conta os aspetos
técnico-cientificos da intervencéo, deve fazer por garantir a dignidade e respeito pela
pessoa e deve interagir com ela com empatia, cuidado e compaixao (Kitson, 2018).

A autora refere-se as componentes fisica, psicossocial e relacional como a
triade de conhecimento que forma a base da abordagem do cuidado integrado.

O terceiro e ultimo circulo reflete o contexto do cuidar, em que é percetivel a
dependéncia da relacdo pessoa-enfermeiro do contexto ou sistema de cuidados de
saude mais alargado (Kitson et al., 2014), destacando os elementos do sistema e
politicos que tém impacto na qualidade da relacdo pessoa-enfermeiro. Os requisitos
do sistema incluem recursos (materiais, humanos, etc.), cultura (valores e normas),
lideranca (estilos de lideranca, definicAo de papéis, mentoria e integracdo dos
profissionais) e avaliagdo/feedback (individual, em equipa e organizacional, de forma
construtiva). Os requisitos politicos incluem recursos financeiros, padrdoes de
qualidade e seguranca, responsabilidade e processos de governacao,
regulamentacao e acreditacdo. O papel da enfermagem no contexto do cuidar passa
pela competéncia de mobilizar os diversos elementos do contexto através de uma
reflexdo e pensamento critico sobre os mesmos para favorecer a satisfacdo das
necessidades fundamentais das pessoas (Kitson, 2018).

Operacionalizando a estrutura conceptual da teoria FOC, o resultado pretendido
€ o cuidado fundamental centrado na pessoa, que surge em virtude da relacao
pessoa-enfermeiro e visa o alcance de um nivel étimo de independéncia na satisfacéo
das suas necessidades fisica, psicossocial e relacional, atendendo ao contexto em
gue o cuidar se desenrola (Kitson, 2018). A operacionalizacdo da estrutura esta

ilustrada na Figura 7:

Figura 7. Operacionalizag&o da estrutura conceptual da teoria FOC
(Adaptado de Kitson, 2018)

PCFC =PP (R +iFOC + C)

PCFC = cuidado fundamental centrado na pessoa (person centered fundamental
care); PP = processo de pratica (practice process); R = relacao (relatioship); iFOC =
fundamentos do cuidar integrados (integrated fundamentals of care); C = contexto (context)
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O processo de pratica reflete-se no modo como o enfermeiro avalia e determina
0s cuidados que séo necessarios e as acdes e atitudes a serem tomadas com a
pessoa, familia e/ou restante equipa multidisciplinar. Para tal, o enfermeiro recolhe as
informacdes e conhecimentos necessarios para fundamentar a sua pratica a partir da
relacdo pessoa-enfermeiro, dos fundamentos do cuidar integrados e do contexto.

A literatura mostra que cada vez mais as pessoas relacionam as suas
experiéncias de respeito, dignidade e apoio com o modo como 0s aspetos fisicos do
cuidar sdo tidos em conta pelos enfermeiros (Kitson, 2018). No entanto, as
necessidades fisicas basicas a que o cuidado fundamental centrado na pessoa da
resposta estado intimamente ligadas as necessidades psicossociais e relacionais,
revelando a complexidade com que Edgar Morin caracteriza o ser humano.

Segundo Kitson (2018), a hospitalizacdo representa um periodo de risco
aumentado de complica¢cdes do quadro clinico, incluindo, entre outras, alteracdes
como a desnutricdo. Estas complicacdes criam e potenciam desequilibrios fisiolégicos
gue aumentam a suscetibilidade da pessoa a um vasto leque de problemas de saude.

A ldgica do paragrafo anterior poderia ser suficiente para suportar a escolha
desta teoria para o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem
gue objetivo com este percurso. No entanto, importa referir que na sua revisdo meta-
narrativa inicial, cujo objetivo era identificar os fundamentos do cuidar em
enfermagem, Kitson e colaboradores (2010) identificaram a nutricio como o
fundamento com maior consenso entre os artigos que analisaram, tendo sido esta
revisdo um dos fatores que impeliram a construcao da teoria FOC. Por isso, considero
gue esta teoria € a mais adequada para trabalhar e refletir sobre o tema que escolhi.

A perda de atencéo progressiva com os fundamentos do cuidar que sinto que
tive com o passar do tempo foi outra razdo que motivou a escolha desta teoria para
estruturacdo e orientacdo dos conhecimentos e aprendizagens adquiridos, e para a
organizacdo do meu pensamento na elaboracdo e implementacdo dos planos de
cuidados de enfermagem nos contextos de estagio.

Por ultimo, ndo posso deixar de destacar a importancia crescente que a teoria
FOC tem tido nos dltimos anos, ndo s6 no seu desenvolvimento e consolidagcdo, mas
também na formacdo base de enfermagem, tendo-lhe sido atribuido um capitulo na

sexta edicdo do manual Fundamentals of Nursing de Potter e Perry, editado em 2020.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O presente capitulo expde o meu percurso de desenvolvimento de competéncias
especializadas de enfermagem durante o estagio, a luz dos objetivos delineados,
através de atividades propostas para o seu alcance, em dois contextos clinicos.

No primeiro subcapitulo exponho brevemente o modo como o meu percurso foi
influenciado pela pandemia COVID19, quer a nivel académico, quer profissional.

No segundo subcapitulo descrevo o percurso e as atividades realizadas em
contexto de servico de urgéncia (SU) de um hospital universitario de Lisboa,
descrevendo as competéncias especializadas de enfermagem que desenvolvi, bem
como as que tenho ainda a trabalhar e desenvolver. Este estagio foi marcado pelo
desafio de desenvolver a temética da TN e a sua influéncia sobre o controlo da
fragilidade da PSC.

No terceiro subcapitulo descrevo o percurso e atividades realizadas no contexto
de UCI num hospital da periferia da Regido Metropolitana de Lisboa, onde o
desenvolvimento da tematica foi mais harmonioso e adequado ao contexto. Com a
realizacdo dos estudos de caso, bem como com a reflexdo continua sobre as diversas
situacdes que ocorreram durante o estagio, foi possivel: esclarecer e cimentar o elo
entre os conceitos de PSC, fragilidade e TN; perceber, ainda que sumariamente, a
influéncia da TN no controlo da fragilidade da PSC; e estabelecer a ligacéo entre a
tematica trabalhada e o referencial te6rico mobilizado neste relatorio.

No quarto, e ultimo, destaco uma sesséo sobre a TN na PSC que lecionei a turma
do curso de mestrado em enfermagem médico-cirlrgica na area de enfermagem a

PSC do ano letivo 2021-2022, destacando-me como perita na area.

2.1. Durante a pandemia COVID19

A pandemia COVID19 teve origem na cidade de Wuhan, na China,
manifestando-se inicialmente pelo aparecimento de diversos casos de pneumonia
sem explicacdo aparente em dezembro de 2019 (Organizacdo Mundial de Saude
[OMS], 2020, 2021). Decretada como epidemia, pelo aumento rapido e exponencial
do nimero de casos reportados (U.S. Department of Health and Human Services,
2012), a COVID19 nao tardou a ser diagnosticada noutras cidades e paises.

Em Portugal foram identificados os primeiros casos de COVID19 na cidade do
Porto a 02/03/2020. A 11/03/2020 a OMS declara a COVID19 como pandemia, pela
evolucdo do numero de casos noutros paises e continentes (U.S. Department of

Health and Human Services, 2012).
45



Quando a pandemia COVID19 atingiu a regido de Lisboa e Vale do Tejo, em
marco de 2020, o servico onde trabalho foi dos primeiros a receber a populacdo
infetada pelo novo coronavirus (SARS-CoV 2) que carecia de cuidados de saude.

Inicialmente esta populagdo era predominantemente geriatrica, com multiplas
comorbilidades e elevado grau de dependéncia na satisfacdo das AVD. No entanto,
com o decorrer da pandemia tornaram-se frequentes os internamentos de adultos com
idades entre os 40-60 anos, previamente autonomos na satisfacdo das AVD, nos
quais se verificava uma frequente e subita evolugédo desfavoravel da doenca.

Nessa altura, ao consultar os diarios clinicos dos doentes internados, verifiquei
gue as equipas médicas utilizavam a CFS, que descrevi no Subcapitulo 1.1. Ja
conhecendo esta escala e reconhecendo, mediante a pesquisa que realizei durante o
mestrado, que o grau de fragilidade das pessoas tem influéncia sobre os resultados
das intervencdes terapéuticas, questionei as equipas médicas do servico se 0 motivo
do recurso a esta escala se prendia com essa influéncia e recebi uma resposta
positiva, pois a avaliacdo do grau de fragilidade das pessoas internadas através da
CFS constituia-se como um dos fatores preditores sobre a tomada de decisao
relacionada com o plano terapéutico.

No ponto critico da pandemia, atendendo a escassez de vagas em UCI, tornou-
se crucial avaliar o grau de fragilidade das PSC, uma vez que essa avaliacdo permite
reunir as informacgdes essenciais para determinar o estado basal de vulnerabilidade
das pessoas, permitindo compreender e, de certa forma, prever o risco de resultados
indesejados (Falvey & Ferrante, 2019). Apesar do medo, das insegurancas, do risco
e do trabalho acrescido, estas circunstancias proporcionaram-me a oportunidade de
experienciar pela primeira vez a importante associacdo entre 0s conceitos de
fragilidade e PSC na pratica clinica, com um verdadeiro significado clinico e um
importante peso nas tomadas de decisdo dos profissionais de saude.

Relativamente a componente académica, foram muitas as interferéncias que a
pandemia trouxe sobre o normal decorrer das atividades letivas. Um dos impactos
negativos foi o afastamento das salas de aula, com recurso as aulas online,
impossibilitando os momentos letivos presenciais com colegas e professores. Outro
aspeto causador de grande stress foi a atribuicdo de locais de estagio, muito limitada
pela interdicdo de estagios em SU e UCI, muito afetados pela pandemia COVID19.

Aquando da atribuicdo dos locais de estagio reinava o receio de ficar longe do
meu local de trabalho e de casa, originando obstaculos acrescidos ao tempo cadtico

e repleto de adversidades que a pandemia COVID19 trouxe para o meu dia-a-dia.
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No entanto, podem e devem ser destacados aspetos positivos que emergiram
neste contexto. Todos os obstaculos e desafios que a pandemia COVID19 me impss
permitiram o desenvolvimento de uma capacidade de adaptacdo e resiliéncia a
situacOes adversas da minha parte, capacidade esta que demonstrei ao longo de todo
ano letivo e que sinto que mantenho até agora.

Apesar do formato das aulas online, procurei captar os conhecimentos e
experiéncias partilhadas entre colegas e professores, cuja forca de vontade para
manter as atividades letivas e seguir em frente me trouxe a motivagao para continuar
e procurar concluir o curso de mestrado com sucesso.

A atribuicdo de um local de estagio geograficamente mais afastado do meu
emprego e domicilio trouxe-me momentos de alguma descompressao e relaxamento
durante o tempo de deslocacéo, principalmente no regresso a casa, altura que me
permitia recapitular o sucedido durante o turno e ter alguns momentos de reflexéo.

A COVID19 foi constante durante 0 meu percurso académico, pois lidei com ela
no servico onde trabalho e fui alocada com as enfermeiras orientadoras a postos de
contato direto com doentes com COVID19, em ambos os contextos de estagio. Houve
muitoS momentos em que encarei esta realidade numa perspetiva negativa. No
entanto, olhando mais tarde para o meu percurso encaro esta perspetiva como
positiva, pois tive a oportunidade de trabalhar com pessoas em todas as fases da
COVID19: no seu primeiro contato com os servicos de saude ao recorrer ao SU, no
primeiro contexto de estagio; nos cuidados de enfermagem em enfermaria com a
progressiva agudizacdo, ou ndo, da doenca no meu local de trabalho; e na fase critica
da doenca, com necessidade de cuidados intensivos, no segundo local de estagio.

Este percurso permitiu-me acompanhar a evolucdo, favoravel ou néo, da
COVID19 numa espécie de linha temporal, tendo tido a oportunidade de prestar
cuidados as pessoas em todos as fases da doenca, permitindo a aquisicdo de novos

conhecimentos e consolidacao de outros.

2.2. No Servico de Urgéncia

O meu estagio em contexto de SU teve inicio em novembro de 2020 e terminou
em janeiro de 2021; desde o momento em que iniciei a minha pesquisa para a tematica
da TN e a sua relacdo com a fragilidade da PSC, deparei-me com um facto que,
infelizmente, ndo me suscitou surpresa. A evidéncia cientifica atual contém escassas
referéncias tanto a TN como a fragilidade da PSC em contexto de SU. Tendo nocao
do desafio que iria ser trabalhar esta tematica em contexto de SU, iniciei 0 estagio
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com a determinacdo de que iria ser uma experiéncia enriquecedora, recheada de
situacOes fora da minha zona de conforto que iriam promover o meu desenvolvimento
de competéncias especializadas de enfermagem na prestacéao de cuidados a PSC.

A procura deste desenvolvimento conduziu & necessidade de aprofundar os
meus conhecimentos sobre as competéncias que caracterizam o enfermeiro perito.
Este processo ganhou forma através da minha reflexado sobre as diferentes situacoes
e experiéncias durante o estagio.

No dia-a-dia da minha pratica profissional contato com diversos colegas que, de

alguma forma, “sobressaem-se na multidao”, conduzindo-se com uma postura que
transmite confianca e seguranca em si e nas suas ac¢des. Durante o estagio, ocorreu
uma situacdo de PCR subita com inicio no Servico de Observacdo (SO), de um
homem de 45 anos, sem antecedentes pessoais conhecidos, cuja evolugao
desfavoravel da situagdo levou a necessidade de o colocar sob ExtraCorporeal Life
Support® (ECLS). Todo o procedimento de canulacdo do sistema de ECLS ocorreu na
sala de reanimacéao (SR), com a intervenc¢éao e apoio da equipa do Servi¢co de Medicina
Intensiva (SMI), em que um dos enfermeiros se destacou. Esse enfermeiro,
ligeiramente afastado do palco de operagcbes, montava todo o circuito, ligava e
parametrizava o aparelho que asseguraria o tratamento.

Ativamente assistindo a todo o procedimento, eram varios 0s pensamentos que
me assolavam: “ele deve ter imensa experiéncia nestas situacdes”, “sabe exatamente
0 que e quando fazer numa situagao destas”, “isto € muito complexo!”. Foi esta
situacdo que me incitou a procurar a definicdo do conceito de enfermeiro perito, uma
vez que se pretendo percorrer um caminho com o objetivo de alcancar um nivel de
pericia, torna-se mais do que pertinente explorar este conceito, atribuir-lhe um sentido
e, assim, compreender como se constréi e o que realmente significa.

Aquilo que caracteriza o enfermeiro perito vai muito além de uma percecao
externa de que “aquele enfermeiro € um as!”, mas é extremamente dificil de expressar
em palavras ou por escrito. Por isso, recorri ao trabalho de Benner e colaboradores
(2009) que, de forma sucinta, mas esclarecedora, definem a pratica de um enfermeiro
perito da seguinte forma:

“When deeply involved in the situation, nurses practicing at this level do not see
problems in a detached way, needing to work out how to solve them. Rather,

their actions reflect an attunement to the situation that allows responses to be

5 ExtraCorporal Life Support — suporte de vida extracorporal; também conhecido como ExtraCorporeal Membrane Oxygenation,
consiste num tratamento que utiliza um mecanismo de suporte cardiaco e pulmonar que substitui os érgdos da pessoa, por um
periodo de tempo prolongado (dias a semanas) quando estes se encontram incapazes de cumprir as suas funcdes
(Extracorporeal Life Support Organization, 2021).
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shaped by a watchful reading of the patient’s responses without recourse to
conscious deliberation. With expertise comes fluid, almost seamless

performance.” (Benner et al., 2009, p.138)

Benner e colaboradores (2009) descrevem quatro aspetos chave da pericia, no
mundo clinico: 1) o clinical grasp e uma pratica baseada nas respostas das pessoas;
2) o know-how incorporado; 3) ver a situagdo no seu todo (big picture); e 4) ver o
inesperado. No entanto, para além da componente clinica, o enfermeiro perito
incorpora uma componente sociomoral que compreende trés aspetos: 1) grande
capacidade de envolvimento; 2) gestdo da tecnologia, prevenindo intrusfes
tecnologicas desnecessarias; e 3) trabalhar com e através de outros.

Durante o estagio pude aperceber-me da presenca destes aspetos na interacao
e nas intervencdes dos enfermeiros peritos. Percebi ainda que apesar de Benner e
colaboradores (2009) categorizarem esses aspetos, eles ndo existem isoladamente,
mas sim de uma forma integrada e interligada, por vezes sobressaindo uns
relativamente a outros conforme as necessidades das pessoas e a percecao que 0s
enfermeiros tém de cada situacdo de cuidados.

Na situacdo que apresentei, o procedimento de montagem do equipamento de
ECLS e inicio da terapia era prioritario na situacdo do doente. A capacidade de o
enfermeiro perito direcionar o seu foco dos problemas identificados para as acdes que
Ihes déo resposta demonstra a competéncia de estabelecimento de ligacfes entre o
estado atual da PSC e as respostas imediatas que impedem a deterioracdo do seu
estado (Benner et al., 2009). O know-how incorporado destacou-se entre 0s aspetos
que caracterizam o enfermeiro perito, traduzindo-se em verdadeiros cuidados
especializados de enfermagem “altamente qualificados prestados de forma continua
a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes béasicas de vida, prevenindo
complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total”
(Regulamento N° 429/2018).

O dicionario da lingua portuguesa apresenta como definicdo de reflexdo
‘mudanca de direcdo, ou mudanca de sentido na mesma direcdo; ponderacao,
meditacdo; comentario, pensamento” (Porto Editora, 2021). De uma forma adaptada
a Enfermagem, Tanner (2006), citando Dewey (1933), adota a definicdo de reflexao

como “the turning over of a subject in the mind and giving it serious and consecutive

49



consideration” (p. 3), e apresenta o seu modelo de julgamento clinico em enfermagem,

como esquematizado abaixo:

Figura 8. Modelo de Julgamento Clinico em Enfermagem (Tanner, 2006)
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Como se verifica na Figura 8, Tanner (2006) valida o papel da reflexdo na prética
da enfermagem como um processo que se inicia na situacao de cuidados e se estende
para além dela, denominando-o, respetivamente, como reflection-in-action e
reflection-on-action. A primeira decorre durante a situacéo de cuidados e mobiliza as
intervencdes de enfermagem e as respostas das pessoas, servindo como guia
orientador para a manutencdo dessas intervencdes, ou para Opg¢ao por outras caso a
resposta ndo seja a esperada. A segunda ocorre apods a situacao de cuidados, em que
o enfermeiro mobiliza a totalidade dos acontecimentos, incluindo sentimentos
experienciados, permitindo a atribuigdo de significados aos acontecimentos ocorridos
e, desse modo, contribuindo para a aprendizagem do enfermeiro, encerrando o ciclo
desenvolvido por Tanner (2006). No entanto, a reflexdo inerente ao julgamento clinico
do enfermeiro difere consoante o seu nivel de pericia. Benner e colaboradores (2009)
definem dois “tipos” de reflexdo: a racionalidade calculada; e a racionalidade
deliberativa. Destaco a segunda, que comeca a verificar-se a partir do nivel de
proficiente e é caracteristica do enfermeiro perito. Aqui o enfermeiro ndo se prende a
situacdo ocorrida, debrucando-se sobre a intuicdo que conduziu a determinados
comportamentos, atitudes e intervencdes, sob uma perspetiva de desafio para o
proprio, procurando um apuramento dessa intui¢éo, ao invés de a substituir com agdes
puramente baseadas na teoria, como se verifica nos niveis de pericia anteriores
(Benner et al., 2009). A racionalidade deliberativa confere ao enfermeiro um desapego
das regras estritas contempladas na teoria, ndo implicando que esta seja posta de
parte, mas que o enfermeiro perito desenvolva uma profunda compreensao sobre a
influéncia dessa teoria na sua pratica (Benner et al., 2009).
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A situagéo relatada e a reflexdo que dela adveio materializou-se sob a forma de
Jornal de Aprendizagem, com recurso ao Ciclo de Gibbs como modelo de organizacéo
e estruturacdo do trabalho, que foi de extrema importancia pelo esclarecimento que
me trouxe sobre o que realmente significa ser um enfermeiro perito, tendo sido um
ponto de viragem importante durante o meu estagio no SU. A elaboracgéo deste Jornal
de Aprendizagem foi uma das atividades que consolidou a resposta ao Obijetivo

especifico 2 — Desenvolver uma pratica especializada de enfermagem a PSC

suportada na teoria FOC de Kitson e colaboradores.

O estagio foi riquissimo em situacdes e experiéncias sobre as quais refleti e que
me permitiram cimentar o conceito e o significado de enfermeiro perito. No entanto,
deparei-me com o desafio de dar resposta aos objetivos a que me propus.

As atividades para dar resposta ao Objetivo especifico 1 — Desenvolver uma

pratica especializada de enfermagem a PSC, baseada na evidéncia cientifica atual;

foram desenvolvidas ao longo de ambos os estagios. Durante este estagio decorreu
o XXIl Congresso Anual da Associacdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica
(APNEP) (Anexo lll), onde foram abordados topicos que relacionam a fragilidade e a
TN, direcionados para a populacao geriatrica, e outros sobre a pandemia COVID19.
As comunicacgfes cientificas sobre a fragilidade demonstraram que esta e a sua
gravidade tém impacto no prognoéstico dos individuos, sendo, no entanto,
diagnosticavel e passivel de intervengcdo. Algumas das principais intervencdes sobre
a fragilidade dos individuos enquadram-se na TN, que pode funcionar como fator
modificavel e de resolucdo da fragilidade. Sobre a pandemia COVID19, uma das
apresentacdes, realizada pelo Dr. Rocco Barazzoni®, debrucou-se sobre a
probleméatica da desnutricdo enquanto fator de risco para o desenvolvimento de
doenca grave em pessoas com COVID19, particularmente nas pessoas idosas e com
multiplas comorbilidades, que o palestrante caracterizou como potencialmente frageis.

A pertinéncia da abordagem da TN estende-se a qualquer contexto de prestacao
de cuidados, em que os SU nédo sédo excecao, e constitui-se como uma intervencéo
terapéutica que da resposta a um problema clinico e de saude publica real e descrito
na literatura, a desnutricdo hospitalar como refletido no subcapitulo 1.2.

O SU é um contexto de cuidados extremamente dindmico, com elevada
rotatividade de pessoas e, muitas vezes, uma afluéncia desmesurada (Vivanti et al.,

2015), em que a TN tem pouca prioridade para os profissionais de saude (Eide et al.,

¢ Departamento de Medicina Interna da Universidade de Trieste, Itdlia; médico no Servico de Medicina Interna e coordenador da
Unidade Ambulatéria de Obesidade do Hospital Universitario de Trieste, Italia; Presidente do Comité Executivo da ESPEN.

51



2015). Na maioria das vezes é a principal porta de entrada das pessoas no meio
hospitalar, sendo por vezes um local de permanéncia prolongada, principalmente para
as pessoas que aguardam vaga de internamento (Raupp et al., 2018).

O primeiro passo da TN € a avaliacdo do risco nutricional e € amplamente
defendido que esta avaliagdo deve ser realizada nas primeiras 24-48h apds a
admissao hospitalar (DGS, 2019; Despacho n.° 6634/2018, 2018; McClave et al.,
2016; Singer et al., 2019). Atendendo a permanéncia prolongada das pessoas no SU,
a avaliacao do risco nutricional pode e deve ser realizada neste contexto (Griffin et al.,
2020; Raupp et al., 2018; Vivanti et al., 2015). Uma vez que os enfermeiros estdo em
contacto constante e proximo das pessoas que, encontram-se na posicao ideal para
realizar essa avaliacdo (Geurden et al., 2014), permitindo a sinalizacdo das pessoas
em risco elevado, criando o precedente para que a TN seja agilizada num futuro
proximo (Griffin et al., 2020; Vivanti et al., 2015). No entanto, existem algumas
barreiras a implementacao da avaliacdo do risco nutricional & admissédo no SU, pelos
enfermeiros, que incluem a percec¢ao de que esta avaliacdo consome tempo, a crenca
de que a avaliacao individual do enfermeiro se sobrep8e a avaliagdo com uma escala
validada e a propria desvalorizacao desta avaliacdo a admissédo (Dent et al., 2018).

Por forma a harmonizar o meu percurso pelos contextos de estagio estabeleci o

Objetivo especifico 4 — Compreender a praxis das equipas multidisciplinares dos

bY

locais de estagio relativamente & priorizacdo e intervencdo na TN da PSC,

comparativamente as guidelines mais recentes. Percebi que na intervencédo a PSC,

gue ocorria principalmente em SR, ndo era dada prioridade a TN, uma vez que neste
contexto a pessoa encontra-se numa situacao de instabilidade hemodinamica, onde a
TN ainda néo tem lugar. No entanto, foram notdrios o esforco e a determinacdo meus
e da orientadora na procura da melhor forma de trabalhar o tema escolhido.

Uma das interven¢des no ambito da TN que captou a minha atencéo prendeu-
se com manipulacdo e manutencdo de sondas nasogastricas (SNG). Destaco uma
situacao com uma doente de 89 anos de idade, vitima de Acidente Vascular Cerebral
(AVC) isquémico da artéria cerebral média esquerda, do qual resultaram plegia do
hemicorpo e hemiface direitos, afasia e disfagia para alimentos de qualquer
consisténcia. Devido a impossibilidade de determinar o tempo de evolu¢édo do AVC, a
equipa médica optou por um tratamento conservador. Assim, as prioridades nos
cuidados permitiram integrar a TN, tendo-se procedido a colocacdo de SNG para
administracdo de NE enquanto aguardava vaga de internamento. A NE foi iniciada

sem intercorréncias, por modalidade de bdélus. Em passagem de turno, a enfermeira
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responsavel pelos cuidados a senhora no turno anterior transmitiu que a doente ndo
estaria a tolerar a NE, uma vez que apresentava conteudo gastrico de caracteristicas
alimentares na ordem dos 150ml. Perante esta avaliacdo, a enfermeira desperdicou o
contelido gastrico e colocou a SNG em drenagem passiva.

Questionei a minha orientadora se as intervengdes da equipa de enfermagem a
pessoas com SNG iam de encontro ao que a enfermeira havia transmitido, ao que a
orientadora respondeu que, de um modo geral, sim. Nesta altura transmiti algumas
recomendacdes presentes nas guidelines da TN sobre a avaliagdo da tolerancia
gastrica, que ndo recomendam a monitorizacdo do conteddo gastrico, e sobre a
modalidade de alimentacdo entérica mais recomendada, a modalidade continua, que
comporta menor risco de aspiracdo, demonstrando os meus conhecimentos e pericia
na area da TN. Estas informag0@es foram transmitidas ainda junto da enfermeira chefe
de equipa, que demonstrou interesse nas recomendacdes presentes nas guidelines,
para contribuir para a PBE no SU (McClave et al., 2016; Singer et al., 2019).

Aqui, verifiquei interesse e abertura para a implementacéo de intervencdes neste
ambito, havendo um obstaculo para a implementacéo de NE continua, pois o SU nao
estava equipado com bombas de alimentagdo. Em conversa com a minha orientadora
e a chefe de equipa determinamos que, apesar de pouco frequentes, existem
situacdes como a da desta doente, em que o tempo de permanéncia das pessoas em
SO é prolongado, fazendo sentido existirem guias ou protocolos de intervencéo que
orientem as praticas de enfermagem nessas situacdes.

Outro doente, de 92 anos, institucionalizado em lar, totalmente dependente nas
AVD, encaminhado para o SU por histdria de tosse produtiva pouco eficaz, farfalheira,
saturacéo periférica em ar ambiente 85-88% e febre. Foi triado com pulseira laranja e
iniciou oxigenoterapia por mascara de Venturi a um FiO2 35%. A equipa médica
presumiu um quadro de pneumonia de aspiracdo como provavel diagnastico clinico.

O senhor estava a aguardar vaga para internamento em servico de Medicina
Interna havia cerca de 24h, durante as quais nédo foi alimentado. Apés a prestacao de
cuidados de higiene e conforto parciais, alimentei-o com uma dieta de consisténcia
pastosa, com sucesso. No entanto, era evidente 0 risco de aspiragcdo, sendo
necessaria, pelo menos, a supervisdo do enfermeiro durante a alimentacdo. Nao
estava prevista abertura de vaga para breve, pelo que, juntamente com a minha
orientadora, coloquei a possibilidade de colocacdo de SNG para fornecer aporte
nutricional ao Sr., face ao seu risco de aspiragdo, enquanto se mantinha a aguardar.

A equipa concordou com a intervengdo. No entanto, encontrdvamo-nos numa altura
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de elevada exigéncia perante os profissionais de saude, particularmente dos
enfermeiros, devido ao pico da pandemia COVID19, o que me levou a questionar a
possibilidade de administracdo de NE em modalidade continua, para otimizar o aporte
nutricional ao doente, sugerindo o pedido de empréstimo de uma bomba de
alimentacdo a um dos servigos de internamento. A sugestéo foi aceite e a bomba foi
adquirida. No seguimento da situacao, foi pedido apoio ao dietista de urgéncia que
avaliou o risco e estado nutricional do doente e delineou um plano nutricional que foi
cumprido até ao surgimento de vaga em internamento, dois dias depois.

Aplicando a estrutura conceptual da teoria FOC (Kitson, 2018) a situacdo
apresentada, os elementos que a constituiram podem ser enquadrados da seguinte
forma:

e Relacdo enfermeiro-pessoa: foco na pessoa totalmente dependente nas

AVD; que permitiu a antecipacdo das suas necessidades fundamentais,
nomeadamente do risco e necessidades nutricionais do doente que iriam
agravar com o aumento do tempo de espera por vaga de internamento e do
risco de aspiracdo para determinar a intervencdo de enfermagem de
colocacao de SNG;

e Integracdo do cuidar:

o Componente psicossocial: assegurar a privacidade e dignidade nos
cuidados de higiene e conforto;

o Componente relacional: estabelecimento de objetivos e assegurar o
seu cumprimento, empatia;

o Componente fisica: prestagdo de cuidados de higiene e conforto,
otimizacdo do dispositivo de absorcdo, garantir o aporte nutricional
adequado;

e Contexto de cuidados: capacidade de gestdo e aquisicdo de recursos com

o pedido de empréstimo da bomba de alimentacéo; articulagdo com elemento
da equipa multiprofissional (dietista de urgéncia) para garantir uma
avaliagdo das necessidades nutricionais adequada.

Com isto, dentro do quadro dinamico e cadtico do SU, considero que foi possivel
desenvolver um cuidado fundamental centrado na pessoa. A organizagdo dos
elementos de qualquer situacdo de cuidados na pratica de enfermagem do dia-a-dia
com esta teoria possibilita a realizacao de planos de cuidados de enfermagem de uma
forma concisa e objetiva. Sucintamente, permite a sinalizacado de problemas, riscos

ou potencialidades (diagnésticos de enfermagem), a identificacdo de recursos de
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qualquer natureza (intervengfes de enfermagem), o estabelecimento de metas e
respetiva avaliacdo do seu cumprimento (resultados esperados).

Durante estas ocorréncias, fui abordando a minha orientadora sobre outra
componente do meu tema, a fragilidade da PSC. Determinamos que esta seria um
pouco mais dificil de trabalhar em SU, pois se a TN j& foi uma temética desafiante de
demonstrar a sua relevancia para a equipa de enfermagem, a fragilidade da PSC seria
um conceito considerado ainda menos prioritario. Além disso, o contacto com as PSC
neste contexto ocorria principalmente em SR onde, como ja referido, raramente
estavam reunidas condi¢des de estabilidade hemodinamica para se dar inicio & TN.

Perante esta realidade questionei-me “como posso passar a minha mensagem?
Como posso chamar a atencao dos enfermeiros para esta problematica, promovendo
a PBE?”. Assim, propus-me a elaborar um Portefélio Cientifico na area da TN
(Apéndice II). A escolha por um portefolio prendeu-se com o facto de eu pretender ndo
s6 transmitir as indicacdes e intervencdes de enfermagem na area da TN conforme
as guidelines mais recentes, mas também incentivar ao inicio da avaliacdo do risco
nutricional das pessoas que recorrem ao SU através da partilha de evidéncia cientifica
que defende e reforca a pertinéncia desta avaliacdo nesse contexto. Este portefdlio
foi elaborado com aprovacdo da minha orientadora clinica e das minhas tutoras, e
ficou disponivel para consulta dos profissionais. A sua elaboracdo foi uma das

atividades que me permitiu dar resposta ao Objetivo especifico 5 — Promover uma

pratica baseada na evidéncia no ambito da TN junto de pares e restantes membros

da equipa multidisciplinar.

Para além das atividades propostas, desenvolvi e participei noutras, que
enumero de seguida, que promoveram o desenvolvimento de competéncias que vao
de encontro as competéncias especificas da especializacdo em enfermagem a PSC,
descritas em Anexo Il do Regulamento n°® 429/2018 - Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica (2018).

Eu e a minha orientadora ficamos frequentemente destacadas para a SR onde
a prestacao de cuidados a PSC era constante e diversificada. Prestei cuidados a PSC
vitimas de trauma por quedas, acidentes de viacdo e mesmo agressao/violéncia fisica.
Também participei na prestacéo de cuidados a PSC vitimas de AVC, com a aplicagéo
dos protocolos daquele SU. Foram frequentes as situacdes de PCR, em que também
pude participar na implementacdo dos algoritmos de Suporte Avancado de Vida.
Todas estas situagdes permitiram o desenvolvimento de competéncias espelhadas no

Regulamento n° 429/2018 (2018), em Enfermagem a PSC, nomeadamente a
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competéncia descrita no ponto 1 “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica” (p.19363).

Atendendo a minha experiéncia na prestacdo de cuidados a pessoa com
COVID19, eu e a minha orientadora ficamos alocadas diversas vezes a unidade
destinada ao atendimento de pessoas infetadas ou com suspeita de infecdo por
SARS-CoV 2, 0 SU COVID. Aqui destacaram-se a competéncia e respetivas unidades
de competéncia descritas no ponto 3 do Regulamento n° 429/2018 (2018) “Maximiza
a intervencao na prevencéao e controlo da infecao e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situacédo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da
situacao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (p.19364).

A aplicacdo das medidas de prevencdo e controlo de infecdo foram uma
constante neste posto quer, por exemplo, na utilizagéo e gestao dos equipamentos de
protecao individual (EPI), quer no estabelecimento de circuitos para mobilizagdo das
pessoas dentro do hospital através do contato e coordenacdo com 0s segurancas.

Durante a fase critica da pandemia COVID19 ocorreu uma deslocacdo em
massa de pessoas ao hospital, 0 que, perante o nimero limitado de vagas em
internamento de enfermaria e UCI, causou um grande congestionamento no SU.

O SU COVID dividia-se em duas zonas: a triagem Pré-COVID e a COVID. Num
dos turnos da noite que realizei no SU, fiquei alocada a zona Pré-COVID com a minha
orientadora. Foi uma noite de uma afluéncia populacional particularmente excessiva
ao SU, tendo sido necessaria a gestao do espaco para criacdo de vagas nesta zona
para dar resposta a grande afluéncia, gestdo essa desafiante, pois o espaco
disponivel era limitado, havendo que manter as condi¢cées de seguranca e medidas
de prevencao e controlo de infecdo com o distanciamento adequado entre as pessoas
em espera. Existiam ainda mais de 50 pessoas por triar, das quais cerca de 20
aguardavam em ambulancias que faziam fila a porta do SU COVID.

Nessa noite foram notorias as capacidades e competéncias que demonstrei, em
equipa, que deram resposta ao ponto 2 do regulamento “Dinamiza a resposta em
situacdes de emergéncia, excecédo e catastrofe, da concecéo a acdo” (p.19363). Nao
sendo uma situacdo de “multivitimas”, foi uma situacdo em que se revelou a
necessidade de gestdo de prioridades, com visitas de médico e enfermeiro pelas
ambuléncias, questionando os bombeiros e os técnicos de ambulancia sobre o estado
atual das pessoas, pesando e avaliando a necessidade de atendimento imediato ou
nao, e o tempo de espera. A situacdo decorreu de forma t&do harmoniosa e eficaz que,

cerca das 4h da manha, n&do existiam mais pessoas por triar.
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Por ultimo, destaco o Objetivo especifico 3 - Promover o controlo da fragilidade

da PSC através de intervencoes especializadas de enfermagem, nomeadamente no

ambito da TN. Durante este estagio deparei-me com situacdes de cuidados em que

implementei intervengdes especializadas de enfermagem no &mbito da TN: prestacao
de cuidados de enfermagem (p.e. avaliacdo da glicemia capilar, avaliacdo global do
estado nutricional, administracdo de NE, etc.); articulacdo com a equipa
multidisciplinar; e discussdo junto da equipa de enfermagem sobre as formas de
atuacao que constituem uma PBE na area da TN.

A implementacao das intervencdes especializadas de enfermagem na TN em SU
pode parecer dificil, no entanto, as situacbes que descrevo demonstram que é
possivel em qualquer fase do percurso hospitalar, sempre que séo prioritarias para
cada pessoa. Na PSC as intervencdes especializadas de enfermagem na TN tém
lugar numa fase mais tardia do percurso. No entanto, todas as outras intervencdes
gue promovem a estabilizacdo hemodinamica da PSC possibilitam o inicio mais célere
da TN, que por sua vez promove o controlo da fragilidade da PSC.

Considero que o meu percurso durante este estagio me permitiu atingir este
objetivo, uma vez que a prestacao de cuidados especializados de enfermagem a PSC
e a atuacdo em situacdes de urgéncia/emergéncia promoveu o meu desenvolvimento
de competéncias especializadas de enfermagem a PSC, tanto de uma forma global,

como especificamente na TN.

2.3. Na Unidade de Cuidados Intensivos

O estagio em UCI decorreu entre fevereiro e maio de 2021. A transi¢ao para este
contexto de estagio trouxe-me uma maior expectativa, uma vez que este seria um
contexto cujas condicdes me permitiiam desenvolver a teméatica do controlo da
fragilidade da PSC através da TN de uma forma mais harmoniosa, pois tanto a minha
enfermeira orientadora como a restante equipa de enfermagem da UCI reconheceram
a relevancia do meu tema.

A entrada para um contexto de UCI veio também acompanhada de medos e
incertezas devido & minha inexperiéncia na prestacdo de cuidados a uma populacéo
tdo fragil como a PSC. Senti-me assoberbada com a monitorizagdo invasiva, as
perfusdes de terapéutica vasopressora, a ventilagdo mecanica, entre outros aspetos.
No entanto, com o decorrer da prestacao de cuidados as PSC pude aperceber-me da
sua complexidade, como Edgar Morin a descreve, pois, cada sistema ndo existe e
prospera por si s6, mas sim em relacdo com 0s outros, estabelecendo elos, nos quais
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a presenca de stressores pode originar ruturas ou perdas dos mesmos, condicionando
a harmonia do funcionamento do organismo de que estes sistemas fazem parte.

Inicialmente procurei dar resposta ao Objetivo _especifico 4 - Compreender a

praxis das equipas multidisciplinares dos locais de estagio relativamente a priorizacao

e intervencdo na TN da PSC, comparativamente as guidelines mais recentes, por

forma a compreender de que modo me poderia integrar na equipa para trabalhar a
minha tematica, observando as praticas da equipa multiprofissional e de enfermagem
sobre a priorizacdo da TN, discutindo com a minha orientadora e outros enfermeiros,
mantendo uma postura reflexiva. Nesta sequéncia, prestei cuidados de enfermagem
a PSC com diversos diagndsticos clinicos, desde a COVID19 as intercorréncias de
intervencdes cirargicas eletivas. A prestacao de cuidados a todas estas PSC permitiu-

me dar resposta ao Objetivo especifico 2 - Desenvolver uma pratica especializada de

enfermagem a PSC suportada na Teoria dos FOC de Kitson e colaboradores, e

proporcionou-me um enorme leque de experiéncias que enrigueceram 0S meus
conhecimentos tedrico-praticos, contribuindo para o desenvolvimento de
competéncias especializadas em enfermagem gerais nos cuidados a PSC.
Focando-me especificamente na TN, eram comuns as PSC sob ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) e, por isso, com necessidade de alimentac&o por via entérica,
via sonda orogastrica (SOG). Atendendo a temética escolhida e para dar resposta ao

Objetivo especifico 3 — Promover o controlo da fragilidade da PSC através de

intervencdes especializadas de enfermagem, nomeadamente no ambito da TN, foram

elaborados dois estudos de caso (EC).

O primeiro foi realizado sobre um doente com os diagndsticos clinicos de
Pneumonia por SARS-CoV 2 (COVID19), insuficiéncia respiratoria tipo 1 e leséo renal
aguda, cuja evolucédo desfavoravel do quadro respiratorio levou a necessidade de VMI
e internamento em UCI. Por manutencdo da insuficiéncia respiratéria, houve
necessidade de o posicionamento em decubito ventral. A especificidade das
intervencdes de enfermagem na TN da PSC com COVID19 posicionada em decubito
ventral, impeliu a minha pesquisa e estudo suscitando a elaboracdo deste EC.
Behrens et al. (2021) afirmam que a seguranca e tolerancia da TN na PSC em
decubito ventral sdo fatores que geram uma conduta de apreensao pelos profissionais
de saude devido ao risco de elevados volumes residuais gastricos, vomito e aspiracao,
conduta esta que pude verificar nas intervencdes na TN a este doente, particularmente
no atraso na progressao do ritmo da NE. No entanto, os autores recomendam algumas

intervencdes que promovem a tolerancia e seguranca da TN nestas pessoas:

58



e Elevacao da cabeceira entre 10-25° (Trendelemburg invertido);
¢ Profilaxia com terapéutica procinética;
e Posicionamento pas-pildrico da sonda entérica.

Partilnei estas recomendagbes com a equipa de enfermagem da UCI, que
demonstrou interesse nas mesmas, promovendo a PBE com a implementacdo das
intervencdes enumeradas anteriormente, excetuando o posicionamento da sonda
entérica num segmento pos-pilorico.

No entanto, senti que havia outros aspetos referentes a TN que gostaria de
trabalhar, permitindo-me estabelecer a ponte entre os conceitos de fragilidade, PSC e
TN. Tal foi possivel com a realizacdo do segundo EC sobre um homem de 40 anos de
idade, previamente autébnomo nas AVD. O seu percurso no meio hospitalar tinha ja
uma duracao de trés meses, tendo-se iniciado com a transferéncia para outro hospital
para internamento em UCI pela necessidade de VMI por COVID19, devido a auséncia
de vagas no hospital de origem. Cerca de um més apds o regresso ao hospital de
origem, ja sem necessidade de VMI, o doente iniciou um quadro clinico de hipotensdo
e lesdo renal aguda, com aumento dos parametros inflamatorios, e necessidade de
iniciar suporte com terapéutica vasopressora para a estabilizar o quadro
hemodinamico. Para maior vigilancia e seguranca, foi transferido para a UCI, com os
diagnésticos de Pielonefrite e Choque Séptico.

O principal motivo pelo qual o caso deste senhor me interessou prendeu-se com
a sua alimentacdo. Desde 0 seu regresso ao hospital de origem havia registo de
dificuldades na alimentacdo por recusa das refeicdes confecionadas no hospital
referindo ndo gostar do sabor, possivelmente relacionado com as alteracbes do
paladar decorrentes da COVID19, e pela intolerancia alimentar caracterizada por
vomitos cerca de 5-6 vezes/dia e sensacao de enfartamento. O Sr. tinha como
antecedente pessoal Obesidade Classe Il (peso corporal 190kg prévio ao
internamento associada a histéria de automutilacdo, ambos fruto de mecanismos de
coping desajustados para com histéria familiar de violéncia doméstica; IMC 60.6
kg/m32). A admiss&o na UCI, apresentava um peso corporal de 148 kg, (perda ponderal
em cerca de 22%), mantendo-se num nivel de Obesidade Classe Il (IMC 47.2 kg/m?).
Esta perda ponderal ocorreu principalmente pela perda de massa magra, ndo sO
associada a doenca critica e a imobilidade, mas também a reduzida ingestao
alimentar.

Na elaboracéo do plano de cuidados para este senhor, destaco os diagnosticos

de enfermagem que levantei no ambito dos cuidados de enfermagem na TN, segundo
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a North America Nursing Diagnosis Association (NANDA) (Herdman & Kamitsuru,
2018): Nutricdo desequilibrada: menor do que as necessidades organicas; e
Risco de glicemia instavel. De seguida exponho as intervencfes, discussdes e
reflexdes que tiveram lugar na prestacédo de cuidados ao doente para dar resposta
aos diagnésticos de enfermagem levantados.

Primeiramente, propus junto da minha orientadora a possibilidade de
personalizacdo da dieta do doente através da coordenacdo com a dietista da UCI e
juntamente com o doente. A importancia da personalizacdo da dieta das pessoas
internadas em hospital é irrefutavel, pois promove a adesdo aos planos nutricionais
estabelecidos. No entanto, deve-se atentar a qualidade nutricional dos alimentos
fornecidos. Durante a elaboracéo do plano alimentar do senhor, em conjunto com o
mesmo, comecgaram a ser incluidos alguns alimentos que ele referia gostar e que iria
possivelmente tolerar. No entanto, muitos eram pouco nutritivos, como gelados e
gelatinas, e outros alimentos nutricionalmente valiosos, como fruta e
vegetais/legumes, foram excluidos, com base numa premissa de “desde que ele
coma...”, mencionada diversas vezes durante a discussdo. Juntamente com a minha
orientadora, alertei para este facto, pois 0s planos nutricionais devem ir de encontro
as necessidades nutricionais das PSC. Comuniquei estas informacdes ao doente que
referiu compreender a importancia do valor nutricional dos alimentos, tendo
concordado com a manutencao da fruta e vegetais/legumes as refeicoes.

A par desta discussao, também intercedi pela insercéo de suplementos proteicos
no plano nutricional do doente, indo de encontro a uma outra necessidade tao
emergente: a promocao da cicatrizacdo da Ulcera por pressdo (UPP) que tinha na
regido sagrada, presente desde o internamento inicial na UCI do outro hospital: UPP
de categoria IV, de grandes dimensdes (~20 cm comprimento x 20 cm largura x 10 cm
profundidade), com tecido necrosado e desvitalizado, com exsudado purulento em
abundante quantidade e de cheiro fétido, e bordos com sinais inflamatérios.

Para dar resposta a intolerancia alimentar que o doente apresentava, com cerca
de 2 meses de evolucéo, questionei a minha orientadora sobre as praticas recorrentes
da UCI relativamente a prescricdo de terapéutica procinética, tendo ela referido ser
uma pratica recorrente. Atendendo a essa informacdo, aquando da proposta de
personalizacdo da dieta do doente, questionei a minha orientadora sobre a
possibilidade de discussao com a equipa medica no sentido de ser iniciada terapéutica
procinética, contribuindo para a digestdo dos alimentos, para a prevencéo de vomitos

e, consequentemente, da pneumonia de aspiracdo. Assim, abordamos a equipa
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médica que reconheceu a pertinéncia da prescricdo de procinéticos, tendo prescrito
Domperidona 10 mg em solucdo oral. O plano determinado pela equipa médica
consistiu em manter as tentativas de alimentacao via oral com a dieta personalizada
e aterapéutica procinética e, em caso de manutenc¢do da intolerancia gastrica nas 24h
seguintes, foi deixada indicacao para colocacdo de SNG para administracdo de NE.

Nesta fase, ponderei uma nova possibilidade. Segundo as guidelines
internacionais (McClave et al., 2016; Singer et al., 2019), a via parentérica deve ser
considerada em ultimo caso, nomeadamente na impossibilidade de ser mantido um
aporte nutricional adequado devido & auséncia ou contraindicagao da utilizacao da via
oral/entérica. As guidelines sugerem que a utilizacdo da nutricdo parentérica (NP)
deve ser ponderada caso a caso, com avaliacdo risco-beneficio para cada pessoa,
devendo primeiramente ser otimizadas as estratégias para utilizacdo da via
oral/entérica. No entanto, também recomendam o recurso a NP suplementar, quando
a administracdo unicamente de NE da resposta a <60% dos alvos nutricionais e
energéticos estabelecidos, existindo, no entanto, falta de consentimento no periodo
adequado ao inicio desta NP suplementar.

Estando este doente em caréncia nutricional com cerca de 2 meses de evolugao
e atendendo a que as estratégias para promocao da tolerancia a alimentacao por via
oral poderiam tomar algum tempo até se verificar a sua eficacia, questionei a equipa
médica, juntamente com a minha orientadora e apés discussdo com a mesma, sobre
a possibilidade de implementacdo de NP suplementar a alimentacéo via oral, tendo
este topico sido retido para discussdo em equipa multiprofissional a posteriori.

No que diz respeito a tematica em estudo, ndo sendo a fragilidade classificada
como diagndstico de enfermagem descrito na NANDA (Herdman & Kamitsuru, 2018),
nem estando o seu controlo incluido como intervencdo ou resultado esperado nas
Nursing Interventions Classification (NIC) (Butcher et al., 2018) e Nursing Outcomes
Classification (NOC) (Moorhead et al., 2018), procedi a avaliacdo do grau de
fragilidade do doente em dois momentos: no dia seguinte a admissdo do doente na
UCI e na fase prévia ao seu internamento. Esta avaliagao foi feita com recurso a CFS,
para o EC. A admissdo o doente encontrava-se num grau 7 de fragilidade (Severely
Frail — Completly dependente for personal care [...]). Segundo a histéria fornecida pelo
préprio, previamente ao seu internamento o seu grau de fragilidade avaliava-se em 4
(Vulnerable — [...] not dependent on others [...] symptoms limit activities [...]).

Apesar de nao poder chegar a conclusdes definitivas apenas com o caso aqui

descrito, posso assumir a hipétese de que um grau de fragilidade prévio a um
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internamento em UCI pode condicionar negativamente ndo sé a evolucao da pessoa
durante o mesmo, mas também os resultados esperados, em termos de tempo e
gualidade, como concluiram Bagshaw e colaboradores (2016).

Além do estabelecimento do elo entre os trés conceitos chave da tematica deste
relatorio, este EC permitiu-me claramente enquadrar as intervengdes de enfermagem
postas em préatica, num doente com grau de dependéncia moderado nas AVD,
nalgumas das componentes da estrutura conceptual da teoria FOC (Kitson, 2018):

e Componente psicossocial: utilizacdo da escuta ativa e do toque
terapéutico, estar presente, valorizar os problemas identificados, promover o
encaminhamento e seguimento adequados dos problemas identificados
(acompanhamento psicolédgico), manter a dignidade e respeito pelo doente
(privacidade nos cuidados de higiene e conforto, apoio na alimentacéo, etc.);

e Componente relacional: estabelecimento e comunicagdo de objetivos
(durante as refei¢cdes), envolvimento do doente nos cuidados (elaboragéo do
plano alimentar), utilizar a escuta ativa e o toque terapéutico, e estar
presente;

e Componente fisica: cuidados de enfermagem no ambito da TN
(administracdo de terapéutica, posicionamento), substituicdo na satisfacédo
das AVD e realizacao de intervencdes para a reaquisicdo da independéncia
na sua satisfacao (incentivo da alimentacdo por mao prépria, exercicios de
reabilitagdo da motricidade fina, etc.);

A integracdo do cuidar engloba a coordenacao da equipa de enfermagem com a
restante equipa multiprofissional e com a pessoa alvo dos cuidados. A coordenacéo
com a equipa multiprofissional também se inclui na esfera do contexto dos cuidados
ao nivel do sistema, nomeadamente na mobilizacdo de recursos humanos. O
estabelecimento da relacdo com o doente tem por base as componentes descritas no
referencial tedrico: a confianca, principalmente do Sr. para com a equipa de
enfermagem; o foco no doente; a antecipacdo das suas respostas aos cuidados
prestados; e a avaliacdo dos resultados, em conjunto com ele, incluindo-o no proprio
processo de cuidados. Assim, alcanca-se o resultado final pretendido com as
intervencdes de enfermagem com base na teoria FOC, o cuidado fundamental
centrado na pessoa (Kitson, 2018).

As intervencdes que tive na prestacdo de cuidados ao doente supracitado
demonstram todo o trabalho e estudo que dediquei a esta temética. Senti que me

destaquei pelo dominio das indica¢cfes das guidelines mais recentes sobre a TN, bem

62



como noutras fontes disponiveis. Ressalvando o tanto que ainda tenho, e sempre
terei, a aprender e a reforcar ao nivel dos conhecimentos tedrico-praticos na prestacao
de cuidados a PSC, notei claramente a minha evolu¢do, demonstrando ja um certo
nivel de pericia dentro da temética que escolhi trabalhar, que sinto ter sido
reconhecida pelos meus pares, particularmente pela minha orientadora.

Desde o inicio do estagio ocorreram diversas discussées com a minha
orientadora para perceber de que modo poderia dar forma e enfatizar a importancia
da minha tematica naquele contexto. Pude perceber que existia um protocolo
especifico para a administracdo de TN na UCI, que se tornou central nas nossas
discussbes. Analisei-o com a minha orientadora, tendo ambas verificado que ele
poderia ser sujeito a atualizacdo para contemplar as indicacdes das guidelines mais

recentes. Percebi que aqui estaria uma forma de dar resposta ao Objetivo especifico

5 - Promover uma pratica baseada na evidéncia no ambito da TN junto de pares e

restantes membros da equipa multidisciplinar. Conversamos com outros colegas da

equipa de enfermagem que concordaram que o protocolo deveria ser atualizado e
pudemos perceber que existiam outros elementos da equipa multiprofissional do
servico que manifestavam interesse na area, uma meédica e a dietista, com as quais
eu e a minha orientadora formamos equipa para atualizacdo do protocolo. Para o
efeito, no que diz respeito a enfermagem, procurei aglomerar evidéncia cientifica
proveniente de diversas fontes, organizando-a por etapas e incorporando as
intervencoes, vigilancias e monitorizagdes de enfermagem adequadas a ter em cada
uma delas, elaborando assim uma Proposta de Protocolo de atuacdo — Terapia
Nutricional na Pessoa em Situacao Critica (Apéndice llI).

Certos pontos desta proposta de protocolo carecem de desenvolvimento por
parte dos outros membros da equipa, como a prescricdo de terapéutica procinética e
a determinacdo das necessidades nutricionais. No entanto, a estruturacdo e as
indicacBes incluidas nesta proposta de protocolo vao de encontro aquelas
contempladas nas ultimas guidelines internacionais, contribuindo assim para uma
PBE e, consequentemente, para melhores resultados para a PSC.

A consulta e analise das guidelines relativas a TN na PSC e a pesquisa nas
bases de dados foi uma constante durante todo o meu percurso nesta UC, mas com
um impacto muito superior em contexto de UCI. Esta consulta e analise permitiram-

me dar resposta ao Objetivo especifico 1 - Desenvolver uma pratica especializada de

enfermagem a PSC, baseada na evidéncia cientifica atual. Outra atividade que me

permitiu dar resposta a esse objetivo foi a assisténcia a conferéncias ou outras
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exposi¢cdes relacionadas com a tematica da TN na PSC. O VII Congresso
Internacional de Cuidados Intensivos, ao qual assisti (Anexo V), decorreu nos dias 27
e 28 de fevereiro de 2021. Neste congresso tiveram lugar muitas palestras que
abordaram a temética da TN na PSC. Apesar de ndo terem relacionado a TN
diretamente com a fragilidade da PSC, tive a oportunidade de ouvir palestrantes
nacionais, como o Dr. Anibal Marinho’ e o Dr. Paulo Martins®, e internacionais, como
novamente o Dr. Rocco Bazzaroni, o Dr. Pierre Singer® e a Dra. Elizabeth De Waele'®
sobre a realidade da TN nos seus servicos e paises, que por norma seguem as
indicacdes descritas na guidelines da ESPEN, defendendo sempre a PBE.

O estagio em UCI permitiu-me desenvolver competéncias descritas no
Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica (2018), em particular na Enfermagem a PSC,
nomeadamente a competéncia descrita no ponto 1 “Cuida da pessoa, familia/cuidador
a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia organica” (p.19363),
uma vez que a minha prestacao de cuidados a PSC permitiu-me vivenciar situacées
gue se enquadravam nas unidades de competéncia deste ponto, dos quais destaco a
gestdo diferenciada da dor, recorrendo a estratégias farmacologicas e nao
farmacoldgicas, que incluiram por exemplo a alternancia de decubitos com o
posicionamento atendendo ao alinhamento dos segmentos corporais prevenindo
lesGes musculo-esqueléticas de dificil identificacdo no caso das PSC sob sedo-
analgesia e bloqueio neuromuscular, e o recurso a estratégias de distracao e ao toque
terapéutico em pessoas conscientes durante procedimentos com potencial para gerar
dor, como a realizacdo de pensos.

A competéncia do ponto 3 “Maximiza a intervengéo na prevencgao e controlo de
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” também foi alvo de desenvolvimento. A prevencgao e controlo
de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos comporta elevada prioridade nas UCI.
Além da evidente utilizacdo de EPI na prestacdo de cuidados a PSC, destaco a
sinalizacdo do tipo de isolamento a que esta é sujeita conforme 0os microorganismos

identificados, pratica esta protocolada na UCI com recurso a placas com um cédigo

7 Diretor do Servigo de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Universitario do Porto — Hospital de Santo Antdnio; Presidente
da APNEP.

8 Diretor do Servigo de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra — Hospital Universitario de Coimbra.

9 Diretor do Departamento de Cuidados Intensivos Gerais e do Instituto de Investigagdo em Nutricdo do Centro Médico Rabino —
Hospital de Beilinson, Israel; Professor adjunto no Departamento de Anestesia e Cuidados Intensivos da Escola de Medicina de
Sackler, em Tel Aviv, Israel; Presidente do Comité Executivo da ESPEN (2010-2014).

10 Chefe do Departamento de Medicina Intensiva do Hospital Universitario de Bruxelas, Bélgica.
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de cores, sendo cada cor referente a diferentes tipos de isolamento (de contacto,
goticulas ou via aérea) e a legenda exposta em varios pontos da UCI. Dou o exemplo
do doente do caso suprarreferido, a quem foi identificada uma bactéria multirresistente
na cultura do exsudado da UPP, com indicacao para isolamento de contato. Assim,
eu e a minha orientadora procedemos a sinalizacdo da cama e da unidade do doente
de forma visivel para todos, com uma placa identificadora do tipo de isolamento.

No ambito do Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista (2019), importa fazer referéncia as competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal. De um modo geral, considero que
demonstrei competéncias que vao de encontro as descritas em regulamento sobre
este dominio. No entanto, dou destaque a unidade de competéncia “Al.1 —
Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas
deontoldgicas” (p.4746), cuja resposta vai de encontro a componente de tomada de
decisdo em conjunto com o doente, contemplada na teoria FOC, que tive em conta
durante todo o estagio, e que exemplifico com a articulagdo com a equipa
multiprofissional para o desenvolvimento de um plano alimentar personalizado para o
doente supracitado. Relativamente a competéncia “A2 — Garante praticas de
cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (p.
4746), dei resposta a ambas as unidades de competéncia que o regulamento
descreve, particularmente no foco sob a dignidade e privacidade dos doentes na
prestacao de cuidados como a higiene e conforto, e na eliminacéo. Sublinho o critério
de avaliacao “A2.1.3 — Assegura a confidencialidade e a seguranca da informacéao
escrita e oral adquirida enquanto profissional” (p. 4746) particularmente relevante na
realizacdo dos estagios, onde protejo a identidade dos doentes. Saliento ainda
unidade de competéncia “A2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados
fomentando a seguranca, a privacidade e a dignidade do cliente.” (p. 4746), na
promocao da seguranca do doente no que diz respeito a implementacdo de medidas
de controlo de infecdo e prevencao da resisténcia a antimicrobianos, mencionada
anteriormente.

Em suma, a complexidade e versatilidade do contexto de UCI forneceu-me a
possibilidade de desenvolver atividades que me permitiram dar resposta aos objetivos
especificos que estabeleci, proporcionando-me a aquisicdo de competéncias

especializadas de enfermagem na intervencéo a PSC, no caminho para a pericia.
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2.4. Competéncia de partilha de conhecimentos e formacé&o formal

A aquisicao de competéncias especializadas de enfermagem durante o meu
percurso académico foi cimentada pela pesquisa e estudo constantes sobre a
tematica escolhida no ambito deste relatério. Os conhecimentos que adquiri e
atualizei, e a capacidade de os incorporar na minha pratica, confere-me um nivel de
pericia que pretendo continuar a desenvolver. Nesse sentido, emerge a
responsabilidade de transmissé&o e partilha de conhecimentos que promovam a PBE,
gue se constitui como uma competéncia dos enfermeiros especialistas, presente no
Regulamento N° 140/2019 - Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, na competéncia “D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica” e respetivo descritivo “D2.1 — Responsabiliza-se por ser facilitador
da aprendizagem em contexto de trabalho” (p.4749).

Nesse sentido, além dos diversos momentos de formacao informal nos contextos
de estdgio na transmissdo de conhecimentos e indicacbes area da TN na PSC, a
convite da Prof. Teresa Leal, surgiu a oportunidade de realizar uma secao letiva sobre
a TN na PSC para a turma de mestrado em enfermagem médico-cirargica na area de
enfermagem a PSC do ano letivo 2021-2022 (Anexo V). A sessao, realizada a
14/04/2022, com base na guideline para a TN da PSC da ESPEN (Singer et al., 2019)
incluiu alguns tdpicos que, com base no meu percurso académico e na minha
experiéncia clinica, considero que carecem de destaque na formacéo dos enfermeiros
(Apéndice 1V), indo de encontro aos tdpicos expostos no subcapitulo 1.4. No final da
sessdo foi realizada uma atividade de grupo, para a qual redigi cinco situacfes
genéricas diferentes, cujo objetivo era mobilizar os conteddos transmitidos durante a
sessao e explorar a guideline para determinar a estratégia nutricional mais adequada
(via de administracéo, férmula de alimentacao [isocaldrica, hipocaldrica, trofica], alvos
energéticos/nutricionais, suplementos a administrar, etc...), para cada situagao.

Senti-me bastante ansiosa durante a apresentacdo pelo desafio que esta nova
experiéncia me colocou. No entanto, contei com a participacado dos colegas durante
toda a sessdo, mais dindmica durante a realizacdo da atividade, que demonstraram
interesse no tema e apropriacdo dos conteudos, avaliada através da concretizacao
das atividades realizadas em grupo.

Considero que a sessao foi um sucesso, transmitido também pelos colegas da
turma, constituindo-se como o primeiro passo para continuar a desenvolver as minhas
competéncias de formacdo enquanto perita na area da TN da PSC, no sentido de
promover uma PBE e, consequentemente a qualidade dos resultados para a PSC.
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CONSIDERACOES FINAIS

A concec¢do do tema no qual o meu percurso de mestrado e este relatério se
basearam comecgou com a no¢ao da fragilidade de jovens adultos e adultos que surgiu
com a abordagem do topico durante as aulas deste curso. Esta nocdo motivou a
pesquisa de literatura que me permitiu concluir que, independentemente da sua faixa
etaria, a PSC é fragil e se esta fragilidade ndo for controlada, a capacidade de
recuperacao e os resultados esperados para a PSC podem ser comprometidos.

A par da fragilidade, a evidéncia cientifica desenvolvida nas ultimas trés décadas
ilumina sobre a importancia da TN, cuja aplicacdo adequada na pratica aparenta ter
influéncia positiva sobre o grau de fragilidade da PSC, promovendo o seu controlo e
contribuindo para a diminui¢cao do risco e ocorréncia de resultados indesejaveis.

No entanto, os dados disponiveis comprovam que em Portugal prevalece uma
postura de hiponutricdo permissiva que se estende para a enfermagem, onde é
recorrente a desresponsabilizacdo dos enfermeiros sobre a TN, depositando,
erradamente, essa responsabilidade sobre outros grupos profissionais, e onde as
intervencdes e atitudes terapéuticas dos enfermeiros ainda se baseiam largamente
em crencas, frituais, opinides e experiéncias pessoais, contribuindo para o
agravamento do estado nutricional da PSC.

Esta postura pode ainda ser potenciada pelos contextos de cuidados quer pela
cultura dos servicos, quer pela exigéncia profissional e prioriza¢do de outros cuidados
em relacdo a TN, como verifiquei no estagio em SU. No entanto, e como concluo neste
relatorio, os enfermeiros encontram-se na posicao ideal nos cuidados a PSC e, por
isso, tém a responsabilidade de advogar pela qualidade dos cuidados na TN,
contribuindo para a prevencao e resolucao de problemas que surjam no percurso de
doenca critica e, assim, para melhores resultados para a PSC. Compreender que a
PSC é fragil, que essa fragilidade tem influéncia sobre o seu progndstico clinico e que
a TN tem um papel importante no controlo dessa fragilidade, pode ser a chave para a
mudanca de atitude nos enfermeiros, no sentido de adotarem uma PBE na area da
TN, promovendo a reflexdo sobre o problema da desnutricdo hospitalar e procurando
fazer parte da solucdo. E, entdo, necessario o investimento dos enfermeiros na sua
formacdao tedrico-pratica na area da TN da PSC. Uma vez que existe ao dia de hoje
investigagéo cujas conclusdes comprovam a influéncia da TN sobre os resultados da
PSC, é necesséria e urgente a implementacdo de medidas que védo de encontro a
essas conclusbes. Considero ainda necessario o investimento na investigacdo que
determine de forma conclusiva a influéncia que o grau de fragilidade da PSC tem sobre
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0S seus resultados e a influéncia que a TN tem sobre o controlo desse grau de
fragilidade e, consequentemente, sobre os resultados obtidos.

A teoria FOC, ao refletir a abrangéncia da intervencdo de enfermagem,
fornecendo uma estrutura conceptual que permite visualizar os campos de
intervencéo, permitiu-me de uma forma objetiva estruturar o planeamento de cuidados
a PSC de uma forma organizada, visando o cuidado fundamental centrado na pessoa.
Através da sua utilizacdo na elaboracdo dos EC, reconheco a abrangéncia da
intervencdo especializada em enfermagem na area da TN. O recurso a esta teoria
promoveu o apuramento do meu juizo critico para as minhas intervencdes e atitudes
terapéuticas, permitindo-me desenvolver a minha postura reflexiva sobre ndo s6 os
meus cuidados de enfermagem, mas também sobre o ambiente que me rodeia.

Um grande desafio durante o0 meu percurso de mestrado foi a conjugacao entre
a minha vida pessoal, profissional e académica. No entanto, este era um desafio
expectavel que enfrentei de forma linear até marco de 2020, altura em que surge o
fator que me colocou os derradeiros desafios, a pandemia COVID19. Esta pandemia
implicou grandes mudangas na vida de todos, com um impacto avassalador na minha
vida profissional e académica. N&o obstante, a resiliéncia reinou no meu percurso,
permitindo-me converter os desafios em oportunidades de desenvolvimento de
competéncias especializadas de enfermagem.

O meu percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas em
enfermagem a PSC destaca-se pelo sucesso no cumprimento dos objetivos
delineados. Fui também de encontro aos objetivos e competéncias definidos pela
ESEL (2010) para a atribuicdo do grau de mestre e as competéncias dos
Regulamentos de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica (2018, 2019), especificamente na Enfermagem a PSC.
Termino este percurso académico e continuo 0 meu percurso pessoal e profissional
com uma perspetiva renovada da importancia dos fundamentos do cuidar, com a
preocupacao de investir na reflexdo critica individual e estimular a reflexdo critica
coletiva para promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem,
assentes numa PBE. Pretendo continuar a aprofundar a minha formacdo académica
na rea da TN a PSC e investir na formacéo de outros, em contexto formal e informal,
nesta area tao pouco priorizada nos cuidados de enfermagem em Portugal.

No final deste percurso, destaco-me como uma enfermeira perita na area da TN
na PSC, reconhecendo os beneficios desta terapia no controlo da fragilidade desta

populacéo e, consequentemente nos seus resultados esperados.
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APENDICE | — OBJETIVOS E ATIVIDADES

OBJETIVO GERAL:

Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo de

cuidados a PSC, nomeadamente no &mbito da TN como meio para controlo do seu

grau de fragilidade.

Objetivo especifico 1:

Desenvolver uma prética especializada de enfermagem a PSC, baseada na

evidéncia cientifica atual.

Atividades a desenvolver:

Consultar e analisar as guidelines mais recentes relativas a TN;

Realizar uma revisdo integrativa da literatura sobre a influéncia da TN no
controlo da fragilidade da PSC,;

Participar ativamente na prestacdo de cuidados as PSC internadas nos
contextos de estagio com base na evidéncia cientifica mais recente sobre a TN;
Assistir a conferéncias, webinars, formac¢des ou outro tipo de exposi¢cdes que
sejam relevantes para a tematica da TN na PSC.

Objetivo especifico 2:

Desenvolver uma préatica especializada de enfermagem a PSC suportada na

teoria FOC de Kitson e colaboradores.

Atividades a desenvolver:

Participar ativamente nos cuidados a PSC no seio da equipa multiprofissional
de saude dos diferentes contextos clinicos, nomeadamente na TN como meio
de controlo do seu grau de fragilidade;

Elaborar Jornais de Aprendizagem sobre situagdes significativas que reflitam
uma perspetiva especializada sobre os cuidados de enfermagem prestados ou
observados nos contextos de estagio a luz da teoria FOC ou de outros autores,
promotores do desenvolvimento de competéncias especializadas, que

considere adequados no desenvolvimento da reflexao.



Objetivo especifico 3:
Promover o controlo da fragilidade da PSC através de intervencdes
especializadas de enfermagem, nomeadamente no ambito da TN.
Atividades a desenvolver:
e Prestar cuidados especializados de enfermagem as PSC internadas nos
contextos de estagio com base na evidéncia cientifica mais recente sobre a TN;
e Procurar aferir a influéncia da TN sobre o risco nutricional da PSC e o seu grau
de fragilidade atraveés de:
o Avaliacdo do grau de fragilidade da PSC através da CFS;
o Avaliacdo do risco nutricional da PSC através da NRS-2002;
o Realizacdo de um estudo de caso sustentado na teoria FOC de Kitson e
colaboradores, integrando as avaliacdes acima descritas no plano de

cuidados de enfermagem.

Objetivo especifico 4:

Compreender a praxis das equipas multidisciplinares dos locais de estagio
relativamente a priorizacdo e intervencdo na TN da PSC, comparativamente as
guidelines mais recentes;

Atividades a desenvolver:

e Integrar as equipas de enfermagem e equipa multidisciplinar;

e Observar as praticas dos enfermeiros nos campos de estagio;

e Refletir sobre as observacgdes, praticas, interacdes, nos campos de estagio, a
luz de uma prética especializada de enfermagem, relacionadas as percecdes
dos enfermeiros acerca da TN e o impacto que esta tem no controlo da
fragilidade da PSC.

Objetivo especifico 5:

Promover uma pratica baseada na evidéncia no ambito da TN junto de pares e
restantes membros da equipa multidisciplinar.
Atividades a desenvolver:

e Refletir sobre as observacdes, praticas, interacdes, nos campos de estagio, a
luz de uma pratica especializada de enfermagem, relacionadas com as
percec¢des dos enfermeiros acerca da TN e o impacto que esta tem no controlo
da fragilidade da PSC;



Auscultar os enfermeiros dos campos de estagio sobre necessidades que
identifiguem no ambito a TN e a sua influéncia sobre o controlo da fragilidade
da PSC, através de conversas informais e reflexdo sobre as mesmas;
Construir um portefélio cientifico focado na TN, nomeadamente nas
recomendacdes presentes nas guidelines internacionais e na evidéncia
cientifica que suporte o potencial da TN no controlo da fragilidade da PSC, para
consulta dos enfermeiros no contexto de estagio em servico de urgéncia;
Contribuir para a elaboracdo de um protocolo sobre a TN na PSC em contexto
de unidade de cuidados intensivos, em colaboracdo com outros elementos da
equipa multidisciplinar, com base nas recomendacbes presentes nas
guidelines internacionais e em estudos obtidos através da pesquisa em bases
de dados cientificas.






Apéndice Il — Portefélio Cientifico — Terapia Nutricional no Servico de Urgéncia

ESEL")-
Eszaa Supaiia - -
da Enerm a:||:1___-..-.l—"'
e —

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializagio Pessoa em Situagdo Critica

PORTEFOLIO CIENTIFICO
Terapia Nutricienal no Servigo de Urgéncia

Ragque| Alexandra Rodrigues Roxo Viola

Lishoa
2021




Es E L 1 o
= . —— o
Esxsa Sajgaria
e ““____-il"'_f
——

e

Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializagio Pessoa em Situagio Critica

PORTEFOLIO CIENTIFICO
Terapia Nutricional no Servigo de Urgéncia

Raguel Alexandra Rodrigues Roxo Viala

Orientador: Marla Teresa Sarreira Leal
Coorientadar: Teresa Sofia Cardoso Pessoa

Lisboa
2021




INDICE

REVISAD DE LITERATURA

WTERVENCOES DE ENFERMAGEM Ma TERAPI NUTRICIONAL 4
Europsan Sackty f Clnical Nutiton and Melabolsm (ESPEN) a
Arsaican Secity ke Pamnsml and Endral Nubritiasn (ASPEN) 1
TERAPLA NUTRICIONAL MO SERVICD DE URGENCIA 13
LEGISLACRD E ORIENTAGOES 14
REFERENCIAS BIBLIDGRAFICAS 15
ANEXOS 18
ANEXO | ESPEN guideling an elnical nutrbion in the inlenshe care unit M

ANEXD I Guideines for the Powsion and Assessmant of Nulrifon Support Tharagy
in tha Adul Cricaly W Favent Sockedy of Celical Care Madoing (SCCM) and
Ammarican Sacidy kr Pamnkaal and Entaral Nulifan (ASPEN| 23
ANEXD Ik Despacha n® BE342018 25
AMNEXD V- RastraloMurifona —Doamaniaode apon & impemantagio da Avaliagio
da Risco Muindonal &




REVISAD DE LITERATURA

A terapla nutrcional [TH) consisla na salaclo a adminsracia da rutientes,
Wilaminas @ owras damanios da forma individualizada, conforma a avaliagho
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a o ausia da splamantaglio nuiidonal am contexio da inlamamanio fambém
Influancam &s5as rasutados Parin & Maclead 2013)

Tal come refaren MeClave et @ (2018). a doenga cfifics sl assaciada a um
aads de shass calahdico qua e manifesta por uma resposta infamadria qua,
quanda mal garida, pade condugir a candrics mas graves como a infagio, dsfunclio
mukiorgénica lampes da namameania pmlongados & mobl-moraldads acmsdda

Parin aMaclead (2018 @ MeClavwe el g 2018) macam alguns dos benefic os
que & TH pode irazer para 8 PSC, coma a minimizagho da resposts catabdlica &
lesdo o a modulagdo da rmesposta imunitara, que pravinem complicag bes como
losdes collares ooddatives & podem dminuir ¢ lempe & 08 CEslos do
i e el iy

Assirn senda, os resdiados indesgdvais na PSC durmnis o sau pancirss de
doanga podam s minimzadas atravas da TH (MoClavae at al . 2016, otimizando o
BULAEED N BOU PrOGeS S0 00 FeaDilitag A0 & 1ongo praze (Sngar 20149

Mo arfanto, apasar da amisslo de guigeihes sualizadas e da evidénda
caniifca dspanival, as dados mas atuas demansram que o eslado nuiiciona da
PEC tam wndénda a pomr ao onge da sa iMemamanta, sanda pravaarta a
desnuiricho nesta populago (Bandavd & & 2017 Machvak at & 2018; Osaoll et
al, 2019, Samadi ot & 20ME)

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA TERAPIA NUTRICIONAL

Masle capiule deixo alguns porlos presantes nos documentas ESPEN
guidaline on climical nutrition (n the intanrsive cam welt (Singe ot a . 20091 a
Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Themapy in
the Aduli Critically I Patient: Sociely of Critical Care Modicine (SCCM) and
Ameriean Society for Parenteral and Entoral Nutiion (1.5, PEN) (McClave o &
2018)

Ambas as guidelngs ¥im panios am comum & ouos complementams. Esles
partos cort & algurmas considarapias que a traduam am dvarsas inlernvangdas da
anfarrnagarm & aftudes wrapbufcas quér no Smbita da viglanda e avalagho daPsC,
quar na manulangio da via da alimantacio, saja da amédrica ou parartdrica

Essas inlarvangdas rio comibur, drata ou Indretamanta, para a aficida a
afcdnga da TH ra PSC

Para uma consdta mas aprofundada & conscarie as recassidades da
asdamcmanio idendcadas, ambos o8 docurmanios Scam disponives em Anaeo |



European 5ociety for Clnical Nutrtion and Metabolism (ESPEN)

1

Doave o radizada urna avaliagdo do estado nutric o nal com recrss auma
faramama validada @ davenda ndur uma anamnasa

a Parda pondaml nao imMenconal;

B Exarne fisog

e Avdiacha gard da composicla camparal, Masss mussuler & forea,

=0 posshak

2. Dieta peros (PO). 38 va oral manida & recomendada;
3. Mo cass de aushnga de via oral, deve s inicada almenagla entérica (AE]

& ndo projdada nem subsiiuida por alimentasio pararsdrica P

Sa v oral ou AE conraindicadas. dave sar inicada AP enra o ¥ o T das
apds nkcio da doanga oritica

O mdtado ideal pam o chlods dasnecessdades nuiiconais & anergdicas &
& calodmetra indineta {CI).

TH tatal na fase indal da doanga orifca dave sar avitada pam prevenr a
sobrealimentagdo, davando 0 sau aporie s aumeniado prograssivamanta
aa longa da 3-7 dias,

Racormendada sdminisimglio da AE em mode continue, aa imds de par
bdlus, palo rscode aspragio aumartado am caso da nolerinda;

4. Para aporia da AE a wia gasTica 4 abamdagam stanasng
9. Erm cass de um dsco multo elevado de aspiragio. 8 via péspilbrica poda

sar ulzada

10 Em caso da intolorénda gésirica, o proandico da 19 inha moomandado @

a3 Eritromicing £, podando s usada Meloclopramida om abamatva, ou
uma combinadio de ambas,

11.4 AE deve sor protelada apanas nas saguinias swuapias

a  Choqua incorgralada a padusiio eddular insuficania;

b Hipowamiainocommlada hipamapna ou acdosa (pode sarinciada
arf casa da Niparcepnia au HEdose parmissivas),

& Harmorragia gasraintasina superior afva,
lsquamia imestinal.

| Flswa masina sa ndg for possheal acadar a0 sagmana dista
(pde-fisuE);

{  Sindroma comparimental abdamina

g Comaddo gasvioo= S0mL par §h ou mais:

i

12 & AE dave sar administrada am doses baixas nas saquinies siuagias

a Hipotermia tarapéutica, podends s aumantada o rifmo da AE
Canaine S8 PaaqUacs 8 PAESIa

b Hipetensio inra-abdominal sem  sndmme  comparimantal
abdomnal sndo qua dave S FSDANED 50 5 warfcar um
aumania da tenssa;

o Doenca hapifcs aguds contralads independentamenta da grau
da ancafalopatia;

13 4 AE dave sor inicdada prococomanin (24-48h apds admissdo] nas

seguinies suagies
a ELSECMD;

Lasio carabral fmumdaiica;

ANME Bquémico au hamaragica:

Pancreatiia aguda savara

Apds ciurga gastrairasinal

- @ o o0 oo

Apds cinurgia da aorta abdominak

Trauma abdominal (masma abddman abadal s sa varidcar
infagridadsa do rafo gasiranfesina;

FL Erm sifuagies de sadacdo com Bloquaa  neurarmusoular!

curanizagho;

i Dacibio vanial;

| Indepandentameanta da pmsanga da sons pansidtcos a ndo sar
na prEsanca au suspelia da isquamia ou absrucho nesina

14 Dava sar malgada avalagioda glicomia capliar do 4'4 horas nas primaras

2dias daadmssio daPSC

15 & coavegho insulindca deve sarrealizada da glicemia caplar > 48 0mgidL

Guidadng ntagral am Anaxal



American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
1. Avalacho nutrcion al

a
o
[+

Darva sar daterminada o risco nutrid onal a fodas as PSC;

ARG MAaler o rsos nuircanal. maiones i os beaneficos da T
Devainduir as como rbilldades da PSC. a sua fungio gasrontesina
& a dssode aspragha;

Usa racomandado da CI para avallagio das noecessidades
naudTiCciona s

Ma ausbnca de G, sl ussdas equagies pradifvas ou com basa na

b AE precoots nas pdmeiras 24-48h da admissio da PEC, saausdnga

da Wia ard ou wantade pam alimeantaclia PO

Recomanda-sa o usa da AE am waz da AP

a0 énecessiria a prosengade Sons postalicos para inkdar AE
niciar a AE via gastica;

Ei cass da elevade dsco de sspiraglio ou na presanga de
intolordincia & AE. racomanda-se a sua adminisragio am local mas
inferior do Tatlo gasrointesing ipa. pde-plldncol

3. Dose da AE

o

Ma PEC com elevado dsco nuirdcional ou severamente des nuirida
dava sar promavida a AE total assim que possivel, com pmgmssio
do apories energélico @ nuticonal nas primaims Ta da admisssa,
praocumnda  alcangar = 0% das necessdades anergdicas &
nufricianais na prifmeirs semana apds admissha, par farna & alcancar-
50 0 banafido dinlco da TH.

Recomandam-sa doses eevadas de proteing 1L2-2g%g peso
realidia, dave s& suparion am grandes quamadas au palimumas,

4. Monitorizagho da tolechnga s AE

a
o
c

Darva sor dildria
A BUEEpaNE A0 08 AE davesar evilada
B 86 recemands & avaliaghe do volume ghstrico residual por
roting para manitadzacia da falerdnga 4 AE
‘Wiglar sinaiis de intolordinda
11

Wil

‘Wdmisa:

Distansa0 abdamina

Qaixas fdassonian,

Diamalm (devendo sempra apumr o ndo adslam ouras
CAUsas para asua ocoménda para adm da AE);
Diminuigae da faliénca a das daje;das

Radagrafas sbdaminais com allemoies.

Em dkima caso, residuos gisricos com wauma = S00mL
par mais da &h;

a ﬂdgﬂ-&ﬂ a implamantagao da pmiocoios de AE pam pmmosar o
aurnarta do sparte ruticona & anargéios adaquadas

Guidaline nfagral am Anaxall
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TERAPIA NUTRICIONAL NO SERVIGO DE URGENCIA

A TH pa Serviea de Urgbnaa (SU) 4 uma pmblamalea pauca telada e ainda
manas imbalhada Sando o S5U um contasio do cuidados edmmamania dndmica,
COM uma devada rolalvdads de pessdas &, muitas veras. uma atudnda
desmasurmda 8 TH ooups urna pasicha da baixa prioridade na prastache da addadas

Mo artanta, 8 TH na SU pade sar dficl mas nda impossival Afresds de uma
ravisiia da lileratura fol possival afarr quae apasar do SU sar a prindpal porta da
anirads das Peas0as NG male hospitalar e um contas axramamanta dndmico, &
por wazas um oboal da parmanéncia prolongads . princpamanta para 8s passoas
que aguardanm vaga da inemarmania

O prmaim passa da TH é a avallagio do risco nuirclonal @ 4 amplamanta
defendido qua e risco dave saravaliado nas pimaras 24-98n apds a admissda
hospitaler. Afendends 4 parmandnca pradongada das pessoss gque aguardam
intnamania na SU, & bibkliografia consultads defends que esta avalisglo do
risco nutricional pode o deve sor realizada neste coninxin

A inarvenglo nuiiciona que S8 dava tar com Dasa na avaliagho do rsco
nutdcianal & un passa axiramanmenta dificl da dar no U Mo antanio, asta avalagha
perrnite & snalizacho das pesssas am risca nuiidonal devada, erianda o pmoadania
para qua a TH saja agilzada num futura prisima

Deixg na tabal saguints assinaladas alguns aigos qua supamam a avalagia
die dsos nutrcana na S

Titule do arfigo ! Autonjes) | Ang do publicaglo
Doas Documantalon in Mursing Racords of Nuritonal Scmaning on Admissian o

Rafac e Use of Evidenca-Basad Pracics Gudalinas for Manutrtion? |
Gaurdan atal. 2014)
Emargancy depafmant manwifon scmaning and swppord moda improves
auamas in apilat randomized conyalad tdal ! Wivarti atal (2015
Mutdiional Risk Screaning 2002, Shot NufriSonal Assessmant Quesimnaira,
ManutdSan Soreaning Tod, and MalnufriSan Universal Scmening Tod Are Good
Pradcions af HufriSon Risk inan Emengancy Service [ Rabito o 8 (2017)
Rigk Faciars for ManuidSan amang Oldar Adults in e Emergency Daparrnarnt A
MuScansar Sudy | Burks et al (2017
Hutition soreaning in public hospital emeargancy rooms MalnufriSon Univarsal
Soraaning Toal and NutdSond Risk Sorening— 2002 can be applied |/ Raupp o al.
2018)
Tha prvalenca of malnuiriion and iImpact on patient sutcomas amang aldar adults
prasaning at an rish emamency dapafment a sacondary analyss of tha 0P TR
MEMD tial § Grifin atal {2020

Tanela 1 — AMgos qua suporiam a avaliagho do fsco muricionalng S

12

LEGISLAGAO E ORIENTAGOES

Apatindnda da abardagam da TH na SU, atendendaan tempa da parmanénea
prolongada das pessoas nesta contess, pmnda-sa ndiasdcom a eidénda dentifica,
mas lamodm com quasiiias @ imposiobas lagals

Ceorn a disswninagheo da prablerndSca da desnuticlo am mes hasplaar sumiu
o Daspacho n.® §E34/2018 (Anexo I que datermina aimplementacio de asragias
nas haspitas da Sarvigo Madonal da Sadde para a daterminagho da risco nuridanal
daspasscas quapamanagaminiamadas porumpardodo supenar a24n_ idanidcanda
as feramantas de avalagio recessirias para o ofElo, 08 meios malenas
nacesshrios, anfe aulms aspeos

Hasta comexio, am 2014 surge o documanio arentadar da Direglo-Garal da
Salda 2019) Raswio Nulicional - Dooemeats 98 apeio & Implementa; b da
Avaliagio do Feco Hulddenal (Anaxs V)
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INTRODUCAO

A Terapia Nutricional (TN) consiste na selecdo e administracdo de nutrientes,
vitaminas e outros elementos de forma individualizada, que vai de encontro a
avaliacdo nutricional de cada pessoa, e compreende a selecdo da via de
administracdo mais adequada (Cederholm et al., 2017; McClave et al., 2016).

A doenca critica origina um estado de stress catabdlico que se manifesta por
uma resposta inflamatoria generalizada que pode conduzir a cenarios graves como a
infecdo, disfuncdo multi-organica, tempos de internamento prolongados e morbi-
mortalidade acrescida (McClave et al., 2016). A TN surge neste contexto como
atenuante da resposta metabodlica a este stress, prevenindo as lesdes celulares
oxidativas e modulando a resposta imunitéria da pessoa em situacéo critica (PSC).

No entanto, a evidéncia cientifica demonstra que o estado nutricional da PSC
tem tendéncia a piorar ao longo do seu internamento, sendo, por isso, prevalente a
malnutricdo entre doentes internados em UCI (Bendavid et al., 2017; Nachvak et al.,
2018; Osooli et al., 2019; Samadi et al., 2016)

Deste modo, os resultados indesejaveis na PSC durante o seu percurso de
doenca podem ser minimizados através da TN (McClave et al., 2016), otimizando o

sucesso no seu processo de reabilitacdo a longo prazo (Singer, 2019).



PROPOSTA DE PROTOCOLO DE ATUACAO

Avaliacéo da desnutricéo

1. Realizar colheita de dados:
a. Comorbilidades;
b. Funcéo gastrointestinal habitual,
c. Historia de perda de peso néo intencional;
d. Dados antropométricos: peso e altura;
e. Grau de forca (recorrer a escala de avaliagdo de forca muscular do
Medical Research Council — Anexo )

2. Avaliar o risco nutricional (recorrer a escala Nutrition Risk Screening 2002
[NRS-2002] — Anexo 1l);

3. Referenciar para dietista da UCI para a realizacdo de um diagndéstico e
implementacdo de um plano nutricional em conjunto com a equipa
multidisciplinar;

4. Determinar as necessidades nutricionais:

a. Recomendada utilizag&do de Calorimetria Indireta (Cl);
b. Na auséncia de CI, recorrer a equacdes preditivas das necessidades
nutricionais:
i. Energia / Calorias: 25-30 kcal/kg/dia
ii. Proteinas: 1.2-2 g/kg/dia
c. Em situacbes de obesidade recomenda-se uma reducdo no aporte
nutricional:
i. Indice de massa corporal (IMC) 30-50:
1. Energia/ Calorias: 11-14 kcal/kg/dia;
2. Proteinas: 2g/kg/dia;
ii. IMC > 50:
1. Energia/ Calorias: 22-25 kcal/kg/dia;
2. Proteinas: 2.5g/kg/dia;

5. Recomenda-se o aporte de um minimo de 800 kcal para otimizacdo dos

resultados para a PSC (Wang et al., 2018).

Inicio e manutencdo da TN

1. Iniciar a TN nas primeiras 24-48h apés admissao, se possivel:

a. A TN nao deve ser iniciada até haver estabilidade hemodinamica;



Recomenda-se dieta via oral, se possivel;

No caso de auséncia de via oral, deve ser iniciada alimentacéo entérica (AE) e
nao protelada, nem substituida por nutricdo parentérica (NP);

N&o € necessaria a presenca de sons peristalticos para iniciar AE;

Para aporte de AE, a via gastrica é abordagem standard,;

A administracdo de AE deve ser realizada em modo continuo, em vez de
intermitente, pelo risco de aspiracdo aumentado em caso de intolerancia;
Evitar administrar AE para alcancar a totalidade das necessidades nutricionais
determinadas nos primeiros 2 dias de admissao para evitar a sobrealimentagcao
e, consequentemente, a Sindrome de Realimentacao;

A progressao do aporte nutricional deve garantir o alcance de 70-80% das
necessidades energéticas e nutricionais entre o 3° e 7° dias de admisséo para
alcancar-se o beneficio clinico da TN (recorrer a tabela em Anexo Il — Ritmo
da AE standard isocal6rica [até avaliacao nutricional por parte da dietista]);

Devem ser evitadas interrupcfes desnecessarias na AE.

Gestao do risco de aspiracao

1.

» wn

Avaliar risco de aspiracédo (recorrer a Escala de Guss — Anexo 1V);
Promover os posicionamentos com cabeceira elevada, pelo menos a 30°;
Avaliar o correto posicionamento da sonda de alimentacao;

Garantir a manutencéo do transito intestinal;

Avaliacdo da intolerancia gastrica

1.

2.

Avaliar sinais de intolerancia géastrica de 4/4h, ou sempre que necessario:
a. Vomito;
b. Distensédo abdominal,
c. Queixas / desconforto;
d. Diarreia (devendo sempre apurar se ndo existam outras causas para a
sua ocorréncia para além da AE);
e. Diminuicéo da flatuléncia e das dejecoes;
f. Radiografias abdominais com alteracoes;
Evitar a utilizagdo do volume residual gastrico (VRG) como meio para avaliacdo
da tolerancia gastrica:
a. Em ultimo caso, residuos gastricos com volume > 500mL por um periodo
> 6h:



I. Dar preferéncia a posicionamento em Fowler com cabeceira a 45°
ou em decubito lateral direito, se possivel, por promoverem um
esvaziamento gastrico mais acelerado (Farsi et al., 2020);
Ponderar necessidade de inicio de terapéutica procinética;
4. Considerar possibilidade de administracdo de AE numa porcéo inferior do trato
gastrointestinal (pos-pildrica) (Cooper, 2018);
5. Realizar controlo glicémico e correcao insulinica conforme protocolo instituido
na UCI/UCIP.

Nutricdo Parentérica

e Recomenda-se o0 inicio precoce de NP nas situacbes em que a AE seja
impossivel:
o Em caso de risco nutricional reduzido, ndo existe indicacdo para ser

iniciada NP nos primeiros 7 dias de admisséo na UCI.

IndicacGes e Contraindicacdes absolutas e relativas:

e A AE deve ser protelada apenas nas seguintes situacoes:
o Choque incontrolado e perfusédo tecidular insuficiente;
o Hipoxemia incontrolada, hipercapnia ou acidose (pode ser iniciada em
caso de hipercapnia ou acidose permissivas);
o Hemorragia gastrointestinal superior ativa,
o Isquemia intestinal;
o Fistula intestinal se ndo for possivel aceder ao segmento distal (pos-
fistula);
o Sindrome compartimental abdominal;
o Conteudo gastrico > 500mL por 6h ou mais;
e A AE deve ser administrada em doses baixas nas seguintes situacoes:
o Hipotermia terapéutica, podendo ser aumentado o ritmo da AE conforme
se reaguece a pessoa;
o Hipertenséo intra-abdominal sem sindrome compartimental abdominal,
sendo que deve ser suspensa se se verificar um aumento da tensao;
o Doenca hepatica aguda controlada, independentemente do grau de
encefalopatia;



e A AE deve ser iniciada precocemente (24-48h apds admisséo) nas seguintes

situacgodes:

o

©)

Lesé&o cerebral traumatica;

AVC isquémico ou hemorragico;

Pancreatite aguda severa,

Ap6és cirurgia gastrointestinal,

Ap6és cirurgia da aorta abdominal;

Trauma abdominal (mesmo abdémen aberto) se se verificar integridade
do trato gastrointestinal;

Em situagbes de sedagcdo com bloqueio neuromuscular/curarizagao;
Decubito ventral;

Independentemente da presenca de sons peristalticos, a ndo ser na

presenca ou suspeita de isquemia ou obstrucédo intestinal.
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ANEXOS DA PROPOSTA DE PROTOCOLO



Anexo | - Escala de Avaliacdo da Forca Muscular do Medical

Research Council

Nado apresenta movimento muscular nem articular. Ndo se observa contracao
muscular-paralisia total 0

N3o usa o musculo para mover a articulagdo: percebem-se apenas pequenas
contra¢des musculares, mas sem movimento 1

Amplitude completa de movimento, mas sem vencer a gravidade 2

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade, mas nao uma resisténcia
minima adicional 3

Amplitude completa do movimento, vence a gravidade com alguma resisténcia
adicional

Amplitude normal e completa dos movimentos — for¢a normal 5

(Sebastido, 2016)



Anexo |l = NRS-2002

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Tabsla 1*

Rastreio inicial

O IMC & < 20,57

1
2 O doente perdeu peso nos ditimos 3 meses?
3

O doente teve uma redugdo na sua ingestdo alimentar na Gltima semana?

4 O doente estd gravemente doente? (p.e. em terapéutica intensiva)

SIM: Se a resposta for “Sim” em qualguer questdo, efetuar o rastreio da Tabela 2.
MAQ: Se a resposta for “Néo” para todas as questdes, o doente & novamente rastreado em intervalos semanais. Se o doente p.e. tem uma
cirurgia ‘major’ p & considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

“Mota do tradutor: de acordo com a publicagio original (2003), a Tabela 1 podera ser aplicada em servigos/unidades de internamento onde
previsivelmente a preval®ncia de risco nutricional seja baixa.

Tabsla 2

Rastreio final

DETERIORAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

GRAVIDADE DE DOENGA

UMENTO DAS NECESSIDADES)

Ausents pontuagdo 0 Estado nutricional normal Ausente pontuagio 0 N des nutricionais normais
Perda de peso > 5% em 3 meses crinicos, em partioaar com
Ligeira pontuagio 1 OU Ingestdo alimentar abaixo de Ligeira pontuagdo 1 cumplic:icﬁesp:gudas' cirmoze”
1 il N {l - |
g::: ;:f;gfemma na DPOG*, Hemodidliss crénica,
diabstses, oncologia.
Perda de peso > 5% em 2
meses OU IMC 18,5205 + Cirurgia abdominal ‘major™, AVC*,
Moderada pontuagio 2 deterioragio do estado geral OU Moderada pontuagio 2 Py ia grave, malignidad
Ingestao alimentar 25-60% das hematoldgica
r idades na semana i
Perda d g
e peso > 5% em 1 més 5o cran talica®,
(=15% em 3 meses) OU IMC < 18,5 .
- - - _ Transplante de medula dssea’,
Grave pontuagio 3 + deterioragio do estado geral Grave pontuagdo 3 . . N
OU Inaestao alimentar 0-25% das Doentes de cuidados intensivos
9= : (APACHE > 10)
T jes na semana
Pontuacao + Pontuacao = Pontuagao total:
Idade s€ = 70 anos: adicionar 1 & pontuagio total anterior Idade = pontuacao ajustada para a idade:

Pontuagio = 3: o doente esta em risco nutricional e & iniciado um plano de cuidados nutricionais
Pontuagdo < 3: repetir rastreio semanalments. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, € considerado preventivamente um plano
de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

* Indica gue um ensaio clinico suporta especificamente a inclusdo da patologia nessa categoria de gravidade.
Os diagndsticos apresentados em itdlico sio baseados nos padrdes de gravidade descritos abaixo.

O NRS-2002 é baseado na interpretagio de ensaios clinicos randomizados disponiveis. (Nota do tradutor: até a data
de publicagéo do original, 2003)

Risco Nutricional é definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioragdo do estado atual, devido
aum aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabélico associado a condigao clinica.

ESTA INDICADO UM FLANO DE CUIDADOS NUTRICIONAIS PARA TODOS OS DOENTES QUE ESTAOD COM:

1 Desnutrigio grave (pontuagio = 3)

2 Doenga grave (ponfuagio = 3)

3 Desnutricio moderada (pontuagio = 2) e Doenga ligeira (pontuacio = 1)
4 Desnutrigao ligeira (pontuacdo = 1) e Doenga moderada (pontuagio = 2)

Padries de gravidade de doenca:

Pontuacao = 1: doente com doenga cronica, admitido no hospital por complicagdes. O doente estd fragilizado, mas faz “levante do leito”
regularmente. As necessidades proteicas estdo aumentadas, mas podem ser atingidas através de alimentagio ou suplementagdo orais, na maioria
dos casos.

Pontuacdo = 2: doente acamado devido a doenga, p.e. apds cirurgia abdominal ‘major’. As necessidades proteicas estdo substancialmente
aumentadas, mas podem ser atingidas, embora em muitos casos seja necessdaria nutrigio artificial.

Pontuacio = 3: doente intemado em cuidados intensivos, com necessidade de ventilagio efc. As nec p estdo aumentadas e
nao podem ser atingidas, mesmo com nutrigio artificial. O catabolismo proteico e perda de azoto podem ser significativamente atenuados.

(T.F. Amaral et al., 2020)



Anexo lll — Ritmo (mL/h) da AE standard isocaldrica [até avaliacao

nutricional por parte da dietista]

e Célculo de necessidades energéticas com recurso a equacgdo preditiva
(30kcal/kg/dia);
e AE standard isocal6rica (Fresubin Original ®) bolsa de 500mL.:
o Energia: 500kcal
o Proteina: 199

o Hidratos de carbono: 65¢g

o Lipidos: 179
%)
%55,
o\ ¥
%, B0 60 65 70 75 80 85 90 95 100
%% %
6\@@\ ()
(o]
Dia 1 21 22 24 26 27 29 31 33 34
Dia 2 42 44 48 52 54 58 62 66 68

Dia 3 63 66 72 78 81 87 93 99 102



Anexo IV — Escala de GUSS

GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacao Hora Identificacdo doente

Seccao 1. Avaliacao preliminar / teste de degluticao indirecto

SIM NAO
Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo O 1 Oo
menos 15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntdria) O 1 O o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluti¢do de saliva O 1 O o
* Degluticdo com sucesso
. . O o O 1
* Sialorreia
* Alteracdes da voz (rouquiddo, gorgolejo, O o O 1
voz molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1-4 =investigacido p»os‘[erior1
5 = Continuar para a sec¢ao 2

Seccio 2. Teste de degluti¢io directo (Material: Agua destilada, colher de cha
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1- 2> 32
SEMI-SOLIDO* LiQuiDo** SOLIDO***
DEGLUTICAO
*  Degluticio impossivel O o O o O
* Degluticio demorada O 1 O 1 O 1
(> 2 seg.) (Solidos > 10 seg.)
* Degluticio com sucesso 2 o2 o2
TOSSE (involuntdria)
(antes, durante ou apds a degluticdo —
até 3 minutos apos)
*  Sim O o O o O
* Ndo 01 O 1 T
SIALORREIA
*  Sim O o O o O o
* Nao O 1 O 1 O 1
ALTERAGAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apos a
degluticdo — o doente deve dizer “0")
*  Sim O o O o O o
* Nio O 1 O 1 O 1
TOTAL: (5) (5) (5)
1 —4=investigacdo | 1—4 =investigacdo | 1— 4 =investigacdo
prc:sterirar1 posteriorL posteriorL
5 = Continuar 5 = Continuar 5 = Normal
para liquido para solido
TOTAL: (Seccdo 1 + Seccdo 2) (20)




Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de dgua destilada com espessante
(consisténcia de pudim).
Se ndo se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da ultima colher.

3, 5,10, 20 ml de dgua destilada — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

*rx P3o seco

Encaminhar para médico fisiatra

RESULTADOS

GRAVIDADE

RECOMENDACOES

20 Semi-sélido, liquido
e solido com
sucesso

Disfagia ligeira /
sem disfagia

Risco minimo de
aspiracao

Dieta normal
Liquidos normais (primeira refeicao
com supervisdo de enfermeiro

15—-19 | Semi-sdlido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liquidos muito devagar (um gole de
sucesso Baixo risco de cada vez)
. aspiracdo Avaliacdo especializada®
Solido sem sucesso
10—14 | Semi-sélido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liquidos espessados
_ Risco de aspiracdo Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liquido espessado
sucesso - .. . - P
Nao administrar medicagdo liquida
Avaliacdo especializada*
Suplementacdo com via nasogdstrica
ou parentérica
0-9 | Investigacdo Disfagia grave NPO (non per os — proibida

preliminar sem
SUCesso ou semi-
solido sem sucesso

Alto risco de
aspiracdo

alimentacdo por via oral)
. . - 1
Avaliacdo especializada

Suplementacdo com via nasogdstrica
ou parentérica




APENDICE IV —-INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA TERAPIA NUTRICIONAL DA PESSOA
EM SITUACAO CRITICA: SLIDES COM APRESENTACAO E OBJETIVOS DA AULA DE MESTRADO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Objetivos
Intervencdo Especializada
em Enfermagem na Terapia
Nutricional

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area R g X . ini i ‘
de Enfermagem a Pessoa em Situacgio Critica o ol Definir o conceito de TN;

— B * Analisar a literatura mais recente sobre a TN na PSC:
imp ik T + Recomendagdes gerais;

» Alvos nutricionais;

* Possiveis intercorréncias;

« Ete.

* Refletir sobre o posicionamento da enfermagem na
TN da PSC.

« Conhecer a resposta metabdlica da PSC a doenca
critica;

ESEL")-
T :2:’ 14 de sirl de 02

ESELD,.
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Anexo | — Clinical Frailty Scale

Clinical Frailty Scale*

| Very Fit —People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well — People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g seasonally.

3 Managing Well — Feople whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable —'/hile not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being "'slowed up", and/or being tired
during the day.

t
t
A
f
fh

5 Mildly Frail — These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. nside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimnal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ & months).

8 Very Severely Frail — Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9. Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementa.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008

2 K Roclwood et al A global clinical measure of fithess and
fraitty in elderly people. CMA| 2005; 173:462.495.

@ 20072002 Nersion |2 All nghts ressrved. Genatric Medidne

Researdh, Ddhouse Univeraty Haifax Canada Permisscn granted
to copy for researdh and educationd puposes anly.

DALHOUSIE
UNIVERSITY

Inzpreing Mind

(Pugh et al., 2018)






Anexo Il = Nutrition Risk Screening (NRS-2002)

Nutritional Risk Screening (NR5-2002)
Sim Nao
O IMC & <20,5?
O doente perdeu peso nos ultimos 3 meses?
O doente teve uma reducdo na sua ingestdo alimentar na dltima semana?

1
2
3
4

SIM: Se a resposta for “Sim" em qualquer questdo, efetuar o rastreio da Tabela 2.
NAO: Se a resposta for "Ndo” para todas as questdes, o doente é novamente rastreado em intervalos semanais. Se o

O doente esta gravemente doente? (p.e. em terapéutica intensiva)

doente p.e. tem uma cirurgia ‘'major’ programada, é considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais
que evite o risco associado.

“Nota do tradutor: de acordo com a publicagdo original (2003), a Tabela 1 podera ser aplicada em servicosfunidades
de internamento onde previsivelmente a prevaléncia de risco nutricional seja baixa.

Tabela 2 - Rastreio final

Deterioragédo do estado nutricional Gravidade de doenc¢a (= aumento das necessidades)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Necessidades nutricionais normais
pontuacao 0 pontuacao 0
Perda de peso > 5% em 3 meses Fratura da anca*, Doentes crénicos,
e OU Ingestdo alimentar abaixo de Ui em particular com complicagdes
e 50-75% das necessidades na e agudas: cirrose*, DPOC*,
semana anterior Hemodidlise  cronica,  diabetes,
oncologia.
Perda de peso = 5% em 2 meses Cirurgia abdominal ‘major'*, AVC¥,
Moderada ouU IMC 18,5-20,5 + deterioragé:o Moderada Pneumo.rz.'bj grave,  malignidade
pontuacio 2 d(? estado geral OU Ingestdo pontuacio 2 hematoldgica
alimentar 25-60% das
necessidades na semana anterior
Perda de peso = 5% em 1 més Lesdo craneoencefalica*,
Grave (>15% em 3 meses) QU IMC < 18,5 Grave Transplante de medula dssea*,
- + deterioragdo do estado geral OU - Doentes de cuidados intensivos
pontuacéo 3 Ingestdo alimentar 0-25% das pontuagdo 3 (APACHE > 10)
necessidades na semana anterior
Pontuagéo + Pontuacdo = Pontuagao total

Idade: Se = 70 anos: adicionar 1 & pontuacéo total anterior = pontuacéo ajustada para a idade

Pontuacgdo = 3: 0 doente estd em risco nutricional e é iniciado um plano de cuidados nutricionais
Pontuagdo < 3: repetir rastreio semanalmente. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, é
considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

* Indica que um ensaio clinico suporta especificamente a inclusdo da patologia nessa categoria de gravidade.

Os diagndsticos apresentados em Jtdlico séo baseados nos protétipos de gravidade descritos abaixo.

O NRS-2002 € baseado na interpretacdo de ensaios clinicos randomizados disponiveis. (Nota do tradutor: até & data

de publicacdo do original, 2003)

Risco Nutricional é definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioracdo do estado atual, devido a
um aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabdélico associado & condicdo clinica.

Esta indicado um plano de cuidades nutricionais para todos os doentes que estdo com:

(1) Desnutricdo grave (pontuacdo = 3)

(2) Doenga grave (pontuagdo = 3)

(3) Desnutricdo moderada (pontuacdo = 2) e Doenca ligeira (pontuacdo = 1)
(4) Desnutricdo ligeira (pontuacdo = 1) e Doenca moderada (pontuagdo = 2)



Padrdes de gravidade de doenca:

Pontuagéo = 1: doente com doenca crénica, admitido no hospital por complicacdes. O doente esta fragilizado, mas faz
“levante do leito” regularmente. As necessidades proteicas estdo aumentadas, mas podem ser atingidas através de
alimentacdo ou suplementacdo orais, na maioria dos casos.

Pontuagdo = 2: doente acamado devido a doenca, p.e. apos cirurgia abdominal ‘major’. As necessidades proteicas estdo
substancialmente aumentadas, mas podem ser atingidas, embora em muitos casos seja necessaria nutrigdo artificial.

Pontuagdo = 3: doente internado em cuidados intensivos, com necessidade de ventilagdo assistida, etc. As
necessidades proteicas estdo aumentadas e ndo podem ser atingidas, mesmo com nutrigdo artificial. O catabolismo

proteico e perda de azoto podem ser significativamente atenuados.

Fonte: Grupo de trabalho da Criagdo de uma versdo portuguesa do Autritional Risk Screening - NRS 2002.

(Programa Nacional para a Promocéo da Alimentacdo Saudavel, 2019)



Anexo lll — Certificado de participacao XXIl Congresso APNEP

XXI I Congresso il .
Anual APNEP

Associagdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica

13 e 14 Novembro 2020 A e
Nutrigdo Clinica:

O FUTURO E AGORA.

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se para os devidos efeitos que o(a) Ex.mo(a) Senhor(a) Raquel Viola, esteve presente no XXII Congresso Anual da APNEP,
realizado virtualmente, nos dias 13 e 14 de novembro de 2020. (Duragdo:18horas)

~ P
. 2 APNEP (r>—

DR. ANIBAL MARINHO
{Presicents da APNEF)







Anexo IV — Certificado de participacao VII Congresso Internacional de Cuidados Intensivos

CONGRESSO E de repente...
INTERNACIONAL

DE CUIDADOS

INTENSIVOS

27 ¢ 28 - FEVEREIRD - 2021

Certificado de Comissao Organizadora

ertifica-se para os devidos efeitos que Raquel Viola, integrou a comissdao organizadora do VII Congresso
Internacional de Cuidados Intensivos, realizado Online, nos dias 27 e 28 de Fevereiro de 2021. (Duracgao:20horas)

26 GE PRIFPE QRIS 6HIDIEPHOED

www.ascl.org.pt
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Es E L p) S~

Escola Superior ~

de Enfermagem_/
- —

de Lisboa

Declaracao

Declara-se que Raquel Alexandra Rodrigues Roxo Viola participou como formadora na
Unidade Curricular Enfermagem em Cuidados Intensivos no Curso de mestrado em
Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

A sessdo letiva, sobre o tema “Terapia nutricional (TN) na pessoa em situagao critica”

decorreu no dia 14/04/2022, com a duracao de cinco (5) horas.
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