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RESUMO

A elaboracdo deste relatorio decorre do estagio realizado em contexto de
Servigo de Urgéncia e de Unidade de Cuidados Intensivos, e reflete todo o percurso
de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no ambito da Unidade Curricular
Estagio com Relatério, do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacdo a Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa.

Definiu-se como tema transversal de estagio a “Vigilancia das Alteragdes do
Débito Cardiaco no Doente Critico no PéOs-Operatério Imediato — Intervencao
Especializada de Enfermagem” e, como objetivo geral, “Desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem na vigilancia das alterac6es do débito cardiaco no
doente critico, no pds-operatdrio imediato”. Como referencial tedrico de enfermagem,

sustentei 0 meu pensamento e acdo na Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005).

O periodo pés-operatorio imediato € um periodo critico, em que o doente fica
vulneravel e bastante instavel, sendo as alteracdes do débito cardiaco uma das
situacdes potencialmente mais prejudiciais. Neste sentido, os enfermeiros precisam
de ter uma compreensao profunda destas ocorréncias, minimizando o risco de virem
a suceder ou reconhecendo os primeiros sinais do seu desenvolvimento, pelo que a

sua identificacdo e monitorizacdo devera ser uma prioridade do enfermeiro.

Na vigilancia do doente critico no pds-operatério imediato, os enfermeiros
devem antecipar, observar e agir para garantir que a exposi¢cao dos doentes ao risco
das alteracdes do débito cardiaco seja minimizada, sendo que esta vigilancia deve ser

uma constante nos cuidados.

As atividades realizadas nos diferentes contextos de estagio, alicercadas na
evidéncia cientifica e na préatica reflexiva, possibilitaram-me a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados especializados de
enfermagem a pessoa em situacao critica, com especial foco na vigilancia das

alteracdes do débito cardiaco no doente critico no pos-operatorio imediato.

Palavras-chave: Pessoa em Situacéo Critica, Alteragbes do Débito Cardiaco,

Pos-Operatoério Imediato, Vigilancia em Enfermagem.






ABSTRACT

The preparation of this report stems from internship carried out in the context of
the Emergency Service and the Intensive Care Unit, and reflects the entire course of
acquisition and development of skills within the Curricular Unit Internship with Report,
of the 10th Master's Course in Nursing in the area of Specialization to the Person in

Critical Situation, of the School of Nursing of Lisbon.

It was defined as the cross-sectional theme of the internship “Vigilance of
Changes in Cardiac Output in Critical Patients in the Immediate Postoperative —
Specialized Nursing Intervention”, and as a general objective “Developing the skills of
nursing specialists in the vigilance of cardiac output changes in the critically ill, in the
immediate postoperative period”. As a theoretical reference for nursing, | supported

my thinking and action in the Vigilance Theory of Meyer and Lavin (2005).

The immediate postoperative period is a critical period, in which the patient is
vulnerable and quite unstable, with changes in cardiac output being one of the
potentially most harmful situations. In this sense, nurses need to have a deep
understanding of these occurrences, minimizing the risk of them happening or
recognizing the first signs of their development, so their identification and monitoring

should be a priority for nurses.

One of the potentially most harmful situations in the immediate postoperative
period is changes in cardiac output, which significantly increase morbidity and

mortality, so their identification and monitoring should be a priority for nurses.

In the vigilance of critically ill patients in the immediate postoperative period,
nurses must anticipate, observe and act to ensure that patients' exposure to the risk of

changes in cardiac output is minimized, and this vigilance must be a constant in care.

The activities carried out in the different internship contexts, based on scientific
evidence and reflexive practice, enabled me to acquire and develop competencies in
the provision of specialized nursing care to the person in critical situation, with a special
focus on the surveillance of cardiac output changes in critically ill patients in the

immediate postoperative period.

Keywords: Person in Critical Ill Situation, Cardiac Output Changes, Immediate

Postoperative, Nursing Vigilance.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, inserida no 10.° Curso
de Mestrado em Enfermagem na &rea de Especializacdo a Pessoa em Situacao
Critica (CMEEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), surge o
presente relatorio de estagio, que tem como objetivo apresentar a analise e reflexao
das atividades desenvolvidas em contexto de estidgio para o meu percurso de

aquisicao e desenvolvimento de competéncias.

O ponto de partida para este percurso teve inicio com a elaboracdo de um
projeto, no qual foram definidos objetivos, com o intuito de adquirir e desenvolver
competéncias na area da Pessoa em Situacdo Critica (PSC), tendo por base os
objetivos do CMEEPSC (ESEL, 2010) e alicercados nos descritores de Dublin para o
2° ciclo de formacdo, consonante com a alteracdo do regime juridico dos graus e
diplomas de ensino superior (Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de agosto, 2018). Os
objetivos foram igualmente definidos em articulacdo com as competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019), com as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em PSC (Regulamento n.°
429/2018 de 16 de julho, 2018), e baseado no modelo de aquisi¢cdo de competéncias

de Dreyfus, adaptado a enfermagem por Benner (2001).

De acordo com o modelo atras referido, este processo de desenvolvimento de
competéncias é multifacetado, no qual o enfermeiro valoriza e atribui significado a sua
experiéncia profissional, tendo em consideracdo uma pratica muito mais complexa do
que a teoria, levando-o a evoluir ao longo de cinco niveis - iniciado, avancado,
competente, proficiente e perito. No aprofundar de competéncias, 0 enfermeiro
caracteriza a sua observacao, tomada de decisdo e intervencdo de acordo com a
reflexdo e evidéncia encontrada (Benner, 2001). O enfermeiro especialista é
considerado um enfermeiro perito, o qual deve dominar um conhecimento percetivo,
fundamentado e aprofundado pela compreenséo da situagéo, contextualizando-a de
forma a possibilitar a prestacdo de um cuidado individualizado numa perspetiva
holistica (Benner, 2001).

Como forma de servir de fio condutor para este percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias, defini a tematica “Vigilancia das Alteragdes do

Débito Cardiaco no Doente Critico no POs-Operatério Imediato — Intervencgao

17



Especializada de Enfermagem”, que sustentei na revisdo da literatura, tendo como
quadro de referéncia em enfermagem a Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005).
Tomei esta opcéo para que este processo de aprendizagem conflua na aquisicao de
conhecimento capaz de sustentar as minhas acdes e, deste modo, realizar uma
pratica baseada na evidéncia cientifica, com o intuito de atingir niveis de exceléncia
no cuidar. Por outro lado, com este percurso, procurei desenvolver e incorporar
competéncias no exercicio da minha profissdo, que permitam alcancar o nivel de
perito nesta area. Deste modo, defini como objetivo geral “Desenvolver competéncias
de enfermagem especializadas na vigilancia das alteracdes do débito cardiaco no

doente critico, no pés-operatorio imediato”.

A escolha desta tematica teve por base uma necessidade profissional na
prestacao de cuidados a PSC, surgindo no ambito do contexto de trabalho no qual me
encontro inserida, uma vez que trabalho num servico de Cirurgia do Ambulatério.
Neste contexto, tenho a percecdo que nenhuma cirurgia é totalmente isenta de riscos,
podendo surgir complicacbes imprevistas durante e apds o procedimento. Deste
modo, a vigilancia em enfermagem assume-se como condicdo essencial na
prevencdo e minimizacdo das complicacbes que possam ocorrer, com impacto
significativo no doente no periodo poés-operatério imediato, nomeadamente na
reducado do tempo de internamento, na diminuicéo do risco de infecBes adquiridas em
ambiente hospitalar, na diminuicho da morbilidade e mortalidade e,

consequentemente, nos custos que dai advém.

Neste sentido, é minha pretensao obter um conhecimento aprofundado sobre
o tema escolhido, promover uma reflexdo fundamentada, contribuir para a minha
formacdo e dos meus pares e proporcionar cuidados de enfermagem seguros e de
qualidade. Diversos estudos tém demonstrado que os cuidados a doentes no peri-
operatorio requerem profissionais qualificados, uma vez que uma equipe de
enfermagem qualificada estd associada a menor taxa de mortalidade e menos
complicagbes pos-operatorias (Batistini et al.,, 2020). Consequentemente, 0s
enfermeiros precisam de ter uma compreensao profunda das complicacdes potenciais
gue podem surgir ap0s a cirurgia, reconhecendo o0s primeiros sinais do seu
desenvolvimento e minimizando o risco de eventos adversos (Robertson & Ford,
2020).

18



No pés-operatdrio imediato, o doente fica suscetivel a inUmeras complicacdes
inerentes ao procedimento anestésico-cirurgico e a sua condicao clinica, que podem
causar agravamento da sua situacdo de saude, tendo um impacto consideravel na
sua recuperacdo. De acordo com Batistini et al. (2020), compete ao enfermeiro
identificar alteragbes hemodindmicas no doente e implementar intervengdes
apropriadas, de forma rapida e eficaz, minimizando a incidéncia de eventos adversos.
De notar, que é fundamental que os enfermeiros tenham em consideracdo que uma
diminuicdo significativa do débito cardiaco esta associada a disfuncdo do miocardio e
a deficiente perfuséo sistémica, constituindo uma situagéo de risco de vida, que requer
um julgamento e intervencéo imediatos (Melo et al., 2011). Nesta perspetiva, conforme
referem Meyer e Lavin (2005), a vigilancia profissional de enfermagem é considerada
como uma caracteristica que faz parte da esséncia dos enfermeiros e que lhes permite
diferenciarem-se, tendo por base o conhecimento em enfermagem, o qual constitui

um pré-requisito para a acao e tomada de decisdo informadas.

A elaboracdo deste relatério desenvolve-se ao longo de dois capitulos
primordiais. Inicia-se com uma introducdo, onde € apresentado o enquadramento
global do relatério, o tema, a sua pertinéncia e o ambito de competéncias a
desenvolver. No primeiro capitulo, o enquadramento tedrico, € contextualizado o tema
e abordado o referencial teérico de enfermagem que sustenta o percurso, alicercado
na Teoria de Meyer e Lavin (2005) sobre a Vigilancia em Enfermagem. No segundo
capitulo, sdo definidos os objetivos propostos e a descricdo, andlise e reflexdo do
percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, sendo mencionadas as
atividades realizadas para os concretizar, nos contextos de estagio em Servico de
Urgéncia (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), fundamentadas numa
constante pesquisa da evidéncia cientifica, juntamente com a reflexao teérico-prética
subjacente. Por ultimo, séo realizadas as consideracdes finais, sintetizando o percurso
percorrido, real¢cando as dificuldades sentidas e as estratégias a utilizar numa situacao
futura, perspetivando o meu papel como potencial agente de mudanca dentro da

equipa e constituindo um elemento de referéncia no meu contexto profissional.

Este trabalho rege-se pelas normas do Guia Orientador para Elaboracdo de
Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citacdes — Norma APA, da ESEL
(Godinho, 2020).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No presente capitulo, sera abordada a Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin
(2005), assim como a problematica do doente critico com alteracbes do débito

cardiaco no pos-operatorio imediato.

1.1 A Teoria da Vigilancia nos Cuidados de Enfermagem

A vigilancia profissional, de acordo com Meyer e Lavin (2005), é a esséncia do
cuidar em enfermagem e, como tal, define o papel fundamental da enfermagem dentro
do sistema de saude. As referidas autoras definem a vigilancia como "um estado de
atencao vigilante, de maxima prontidao fisiolégica e psicoldgica para agir e de ter a

capacidade de detetar e reagir ao perigo” (p.101).

Meyer e Lavin (2005) salientam que a vigilancia profissional de enfermagem se
baseia hum estado de atencdo e identificacdo de sinais, pistas ou observacdes
clinicamente significativas; no célculo do risco inerente a situacdes da pratica de
enfermagem; e na prontiddo para agir de forma eficiente, minimizando riscos e
respondendo a ameacas. Deste modo, a vigilancia tem de fazer parte do processo de

pensamento do enfermeiro, a medida que vai concluindo as suas ac¢oes.

Como componentes da vigilancia profissional em enfermagem, Meyer e Lavin

(2005) referem cinco elementos principais, nomeadamente:

= Atribuic@o de significado - O primeiro componente da vigilancia € um elemento
basico da préatica de enfermagem. O enfermeiro deve atribuir um significado de
enfermagem ao que € observado, ouvido e sentido, permitindo reconhecer

padrées e fazer o diagnostico face a situacdo apresentada e, desta forma,

realizar uma avaliagdo completa.

» Antecipacao do que podera acontecer - Outro componente critico da vigilancia
profissional € a capacidade de antecipar e analisar. A vigilancia implica
avaliacdes frequentes e a interpretacdo das informacgfes obtidas, permitindo

uma atempada e adequada intervencéo.

= Calculo do risco - Outro aspeto da vigilancia na préatica de enfermagem é
compreender o risco inerente a qualquer acdo. Raramente uma intervencgéo €
totalmente isenta de riscos, sendo que o enfermeiro deve maximizar 0s
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resultados pretendidos e, ao mesmo tempo, diminuir a ocorréncia de resultados

nao intencionais.

» Disponibilidade imediata para agir — Este componente refere-se a prontidao ou
estar preparado para agir, sabendo como e quando atuar. E fulcral uma resposta
imediata para prevenir uma ocorréncia ou tratar complicacdes, que poderao ser

nefastas ou irreversiveis para o doente (Benner, Kyriakidis & Stannard, 2011).

» Monitorizacéo de resultados/outcomes — Considerado como o0 componente final
da vigilancia, é essencial para a pratica de enfermagem, pois permite aos
enfermeiros projetarem e monitorizarem a obtencdo de resultados. Ao
monitorizar a eficacia das acdes e fazer julgamentos sobre quais as intervencdes
gue sdo adequadas ou nédo, nas diferentes situacfes especificas, o enfermeiro

continuamente ajusta o cuidado ao doente e constréi a base do conhecimento.

Meyer e Lavin (2005) defendem que cuidar € um conceito multidimensional, no
gual o conhecimento e a comunicacao sdo elementos necessarios na pratica de todos
os profissionais de saude. As mesmas autoras realcam a dificuldade de os
enfermeiros fundamentarem o julgamento profissional resultante do trabalho mental
da vigilancia profissional, sendo que os conhecimentos sobre o diagndstico e a
vigilancia sdo essenciais para a realizacdo de intervencbes de enfermagem
adequadas e atempadas, tendo como finalidade melhores outcomes para os doentes.
A vigilancia é a esséncia do cuidar em enfermagem (Meyer & Lavin, 2005) e a
terminologia de enfermagem deve refletir adequadamente esse aspeto fundamental
da intervencéo dos enfermeiros. Deste modo, uma classificacdo dos diagndsticos de
vigilancia, permitird aos enfermeiros nomear este importante trabalho e reivindica-lo

como responsabilidade da enfermagem.

Pelo exposto, as intervencdes de enfermagem no ambito da vigilancia séo
determinantes para a obtencdo dos melhores outcomes no doente critico,
nomeadamente quando surgem complicacBes no periodo pds-operatério imediato,

decorrentes de alteracbes do débito cardiaco.

21



1.2 O Doente Critico com Alteragdes do Débito Cardiaco no Pés-Operatério

Imediato

Anualmente, mais de 312 milh6es de procedimentos cirirgicos sdo realizados
em todo o mundo (Lazkani & Lebuffe, 2016). Para Robertson e Ford (2020), uma
cirurgia representa uma mudancga na vida dos doentes que dela necessitam, sendo
considerada uma parte importante dos cuidados de saude e um componente

fundamental dos sistemas de saude.

A cirurgia foi definida pela World Health Organization [WHO] (2009) como
"qualquer procedimento que ocorre na sala de operagdes envolvendo a incisao,
excisao, manipulacdo ou sutura de tecido, que normalmente requer anestesia regional
ou geral ou sedagao profunda para controlar a dor” (p. 4). O doente cirdrgico é
considerado a pessoa que vai ser submetida a uma intervencgdo cirurgica, associada
a um procedimento anestésico em simultaneo, realcando-se, na perspetiva de Tercero
et al. (2005), que qualquer intervencéo cirdrgica € uma situacao critica, a qual expde

o0 doente a stress fisico e emocional.

Podem ser consideradas vérias fases no processo cirdrgico. Na opinido de
Robertson e Ford (2020), a expressao “peri-operatério” é um termo abrangente, que

inclui as fases antes, durante e depois de todo o periodo cirurgico, e que se divide em:

e Pré-operatério: o periodo a partir do momento em que a cirurgia € agendada
até a hora em que o doente é transportado da enfermaria para a mesa da

intervencao cirargica;

e Intra-operatorio: o periodo de cuidados durante a intervencao anestésica e
cirdrgica, terminando com a transferéncia do doente para a unidade de

cuidados pds-anestésicos (UCPA) ou recobro;

e Pods-operatério: o periodo em que o doente € admitido na UCPA e que
termina quando o doente recupera de todo o processo cirlrgico e volta a

sua atividade normal.
A fase pos-anestésica é também designada por pos-operatorio imediato (Way
& Doherty, 2011), sendo uma fase em que o doente fica vulneravel e bastante instavel

(Juan, 2007). Nesta perspetiva, os cuidados de enfermagem realizados ao doente na

UCPA, de acordo com Rossi et al. (2000), devem ter como objetivo garantir uma
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recuperacdo segura, prevenindo, detetando e atendendo as complicagbes que

possam advir do procedimento anestésico e cirurgico.

No que diz respeito as complicacdes pos-operatorias, Ludbrook et al. (2020)
sublinham que sdo comuns e aumentam 0s custos em saude, sendo que a magnitude
deste problema é subreconhecida, especialmente logo apds a cirurgia. O crescente
volume global de cirurgias, o envelhecimento da populagéo e o aumento da frequéncia
de comorbidades, sugerem que as complicacbes pOs-operatérias aumentardo
substancialmente no futuro, com impacto negativo nos cuidados ao doente e na sua
qualidade de vida, com consequente aumento das despesas em saude (Ludbrook et
al., 2020). De acordo com Robertson e Ford (2020), os enfermeiros precisam ter uma
compreensao profunda destas complicacdes, minimizando o risco da sua ocorréncia

e reconhecendo os primeiros sinais de desenvolvimento.

Na recuperacao de uma anestesia e cirurgia, Kiekkas et al. (2019) alertam que
0os doentes apresentam alto risco de eventos adversos, principalmente a nivel
respiratorio, associados as vias aéreas, e a nivel cardiovascular. Esses eventos
incluem principalmente hipoxemia, obstrucdo das vias aéreas, apneia, hipertenséo,
hipotenséo, taquicardia, bradicardia, paragem cardiaca, agitacdo, nduseas, vomitos,
dor e hipotermia (Mamaril et al., 2007). Segundo Monk et al. (2015), os eventos
cardiorrespiratorios adversos pos-operatorios representam um risco de vida,

especialmente em casos de duragao prolongada ou de alta gravidade.

Atendendo a importancia de os enfermeiros reconhecerem e valorizarem as
alteracdes hemodinamicas que podem decorrer do procedimento anestésico e
cirirgico, é fundamental que tenham em linha de conta que uma diminuicdo
significativa do débito cardiaco (DC) é uma situacéo de risco de vida, que requer dos
enfermeiros um julgamento e intervencdo imediatos (Melo et al., 2011). Salienta-se
gue a diminuicdo significativa do DC é considerada uma sindrome, associada a

disfuncdo do miocardio e deficiente perfusédo sistémica (Melo et al., 2011).

Santos, Lopes, Maria e Barros (2017) definem o DC, ou o volume de sangue
bombeado pelo coracdo por minuto, como o produto da frequéncia cardiaca e do
volume sistolico, que sédo influenciados pela pré-carga, pos-carga e contratilidade
cardiaca. Neste sentido, Schub e Oji (2018) consideram exemplos de alteracfes da

pré-carga a hemorragia, a sépsis ou o tamponamento cardiaco; sendo a causa mais
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comum do aumento da pés-carga a hipertenséo arterial; e os fatores que prejudicam
a contratilidade cardiaca poderdo ser a hipdxia, a hipoglicémia e os desequilibrios

eletroliticos (por exemplo, a hipercali€mia ou hipocalcémia).

Conforme referem Melo et al. (2011), uma reducdo significativa do DC é uma
situacao de risco de vida, demonstrando a necessidade do desenvolvimento de um
diagnoéstico de enfermagem de risco para uma intervencéo precoce. A monitorizacao
da frequéncia e do ritmo cardiaco, a identificacdo dos disturbios elétricos cardiacos e
0 conhecimento das suas potenciais consequéncias, fornece aos enfermeiros uma
base para identificar o risco de débito cardiaco diminuido (DCD) e para intervir
precocemente, prevenindo e/ou reduzindo o0s riscos ap0s uma cirurgia,
nomeadamente a nivel cardiaco (Santos, Lopes, Maria & Barros, 2017; Lopes et al.,
2019).

Segundo Silva et al. (2019), a taxonomia dos Diagndésticos de Enfermagem da
North American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I) é a base da
pratica de enfermagem, contribuindo para os enfermeiros desenvolverem o seu
pensamento critico, criarem planos de cuidados individualizados e promoverem a

salde dos doentes.

A validacao do diagnéstico de enfermagem DCD servira de base para orientar
as intervencdes dirigidas para os resultados a alcancar, que podem ajudar a controlar
o0 processo de doenca, otimizar o tratamento e melhorar a qualidade de vida e
sobrevivéncia do doente critico (Sanchez et al., 2017). Na opinido de Moreira et al.
(2013), as caracteristicas definidoras associadas ao diagnéstico de enfermagem DCD
sdo detetadas durante a avaliacdo do enfermeiro, quando realiza o exame fisico do
doente, mediante a verificacdo do ritmo cardiaco, padrao respiratorio, pressao arterial,
avaliacdo do débito urindrio e do edema, bem como na entrevista, averiguando
sintomas que se apresentam como caracteristicas definidoras do diagnéstico, como

por exemplo a presenga de ansiedade, fadiga e dispneia.

Sanchez et al. (2017) sublinham que uma das situacdes potencialmente mais
prejudiciais no poés-operatoério imediato é o risco de DCD. Deste modo, € fundamental
gue o enfermeiro atribua significado aos principais sinais e sintomas, como a alteracéo
da frequéncia/ritmo cardiaco, dispneia, mudancas na coloracdo da pele, pele fria,

diminuicdo da perfusédo periférica, diminuicdo dos pulsos periféricos, alteracdes da
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pressao arterial, oliguria, edema e fadiga (Melo et al., 2011). Tendo em atencéo esta
complicacéo, o tratamento do DCD visa abordar todos os trés componentes - pré-
carga, pos-carga e contratilidade, além de manter uma frequéncia cardiaca e um ritmo
adequados. A identificacdo e monitorizacdo das caracteristicas definidoras de DCD
devera ser uma prioridade do enfermeiro, contribuindo para uma vigilancia adequada,
pois as alteracbes do DC poderdo aumentar significativamente a morbidade e

mortalidade (Jurgens et al., 2015).

Segundo O'Neill e Helwig (2016), a hipotensao arterial e a bradicardia sao
geralmente comuns no pos-operatério, em doentes com patologias cardiovasculares
pré-existentes. Kiekkas et al. (2019) consideram, como hipotenséo arterial, a pressao
arterial sistdlica inferior a 90 mmHg e, como bradicardia, a frequéncia cardiaca inferior
a 50 batimentos por minuto. De salientar a gravidade da ocorréncia de hipotensao
arterial pés-operatoria, dada a sua associagdo a um aumento da mortalidade em 30
dias, como revelou o estudo realizado por Monk et al. (2015). A hipoxemia grave e
prolongada, assim como a hipotensdo arterial podem estar relacionadas com a
mortalidade através do conceito de falha de resgate, que é definido como morte, apés
um evento adverso que poderia ter sido passivel de tratamento (Ghaferi, Birkmeyer &
Dimick, 2011).

Associada ao diagndstico de DCD, destaca-se também a hemorragia, que pode
surgir no doente critico no pdés-operatério imediato, decorrente do procedimento
cirrgico (Pivoto et al.,, 2010). Santos, Silveira, Moraes e Souza (2016) realcam
também a hipotensdo e a hemorragia como as duas intercorréncias mais frequentes
no pos-operatoério imediato. Os autores citados consideram que a hipotensédo pode
estar relacionada com alteracdes do DC, dependendo de fatores como a contratilidade
miocardica, o retorno venoso, a pos-carga e a frequéncia cardiaca; enquanto a
hemorragia no pds-operatério necessita de ser diferenciada quanto a sua etiologia, se

é devida a um disturbio da coagulagéo ou por hemostasia cirargica inadequada.

Qualquer cirurgia envolve riscos para o doente, sendo primordial uma vigilancia
adequada e eficaz para uma prestacdo de cuidados seguros e com qualidade.
Conforme referem Serra et al. (2015), o periodo pos-operatorio imediato é
caracterizado por mudancas fisioloégicas no doente, que séo, basicamente, alteragbes
da consciéncia e cardiorrespiratorias, 0 que implica uma observacdo continua e

cuidados especificos. Os enfermeiros, que prestam cuidados a doentes neste periodo,
25



devem ser altamente qualificados e possuir conhecimentos e competéncias que |lhes
permitam efetuar um cuidado individualizado, face a especificidade e complexidade
cirdrgica, garantindo a seguranca e prevenindo ou tratando complicacbes pos-
operatorias. No poés-operatério imediato, o foco devera ser na prevencdo, detecdo
precoce e tratamento de complicacdes que podem resultar da anestesia ou do proprio

procedimento cirdrgico.

De destacar que a PSC, segundo Benner, Kyriakidis e Stannard (2011), é
definida como “aquela que é incapaz de manter a estabilidade fisioldgica de forma
independente, ou estad em alto risco de desenvolver rapidamente a instabilidade
fisiologica” (p.87). Para a Ordem dos Enfermeiros (OE), a PSC “é aquela cuja vida
estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018, p.19362). Neste sentido,
devido a complexidade dos processos com ameaca a vida e ao risco associado a
disfuncéo ou iminéncia de disfuncdo de um ou mais 6rgaos, torna-se essencial prever
e detetar precocemente as complicacdes, assegurando uma intervengao precisa,

concreta, eficiente e em tempo util.

Na perspetiva de O’Brien et al. (2018), a vigilancia e a reducéo do risco estao
intrinsecamente ligadas, sendo que uma vigilancia adequada do doente minimiza o
risco num ambiente complexo e altamente estruturado. Uma vigilancia insuficiente
pode impossibilitar a detecdo de alteragbes criticas no doente, bem como atrasos na
aplicacdo adequada de medidas preventivas ou intervencdes apropriadas, podendo
resultar numa recuperacao retardada e complicacdes fatais. Também Kelly e Vincent
(2011) destacam que as consequéncias negativas mais frequentes associadas a
vigilancia inadequada, ou a falta de vigilancia, sdo o aumento da ocorréncia de
eventos adversos, a necessidade de resgate quando ocorre uma complicacéo, o
aumento do risco de vida e taxas de mortalidade mais altas. Conforme referem West
et al. (2009), é importante ter conhecimentos sobre esses eventos adversos, uma vez
que podem elucidar sobre os processos pelos quais as situacfes dos doentes se
deterioram em direcdo a eventos adversos graves, tais como a paragem

cardiorrespiratéria e a morte.

A vigilancia em enfermagem contribui para prevenir efeitos adversos no pos-

operatorio imediato, juntamente com uma atuacdo rapida, a fim de minimizar a
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morbidade e mortalidade pés-operatérias (Vimlati, Gilsanz & Goldik, 2009). Segundo
defendem Kutney-Lee et al. (2009), a vigilancia € um processo de observacao,
avaliacdo continua, reconhecimento, interpretacdo de sinais e sintomas clinicos e
tomada de decisédo. Estes autores consideram os enfermeiros como os melhores
profissionais para realizar uma adequada vigilancia dos doentes, assim como para

atuar precocemente quando surge uma complicacdo ou evento adverso.

Para O’Brien et al. (2018), a compreenséo tedrica da vigilancia aumenta a
capacidade de os profissionais de saude prestarem cuidados, sendo que, ao definirem
e identificarem estratégias, minimizam o risco de eventos adversos no pos-operatorio
imediato, 0 que ajuda os enfermeiros a articular o seu papel com mais clareza. A
relevancia para a pratica clinica, segundo a mesma fonte, prende-se com o fato de os
enfermeiros trabalharem num ambiente de alto risco, complexo e desafiador, existindo
a necessidade da teoria de enfermagem sustentar a pratica em relacao a reducéo do

risco, com potencial para contribuir com resultados positivos para o doente critico.

Na vigilancia do doente critico no pos-operatério imediato, os enfermeiros
devem antecipar, observar e agir para garantir que a exposi¢cao do doente ao risco de
alteracdes do DC seja minimizada, sendo que esta vigilancia deve ser uma constante

na prestacao de cuidados.
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2. PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Neste capitulo, evidencio que foi na area de especializacdo da PSC que
procurei a aquisicdo de conhecimento e desenvolver as minhas competéncias, de
modo a prestar um cuidado especializado aos doentes na minha pratica diéria. Cuidar
a PSC implica a capacidade de o enfermeiro possuir um julgamento clinico e uma
atuacao eficientes, uma vez que a situacdo de saude em que a pessoa se encontra a
coloca em risco de sofrer alteracdes graves nas suas fungdes vitais (Benner, Kyriakidis
& Stannard, 2011).

Conforme referido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, o “enfermeiro
especialista € aguele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.4744). Estas
competéncias permitem ao enfermeiro uma maior responsabilidade profissional,

autonomia e seguranca na qualidade dos cuidados prestados.

No que concerne as competéncias especificas do enfermeiro especialista em

PSC, a este é exigido a prestacao de

cuidados de enfermagem altamente qualificados de forma continua & pessoa com uma ou mais

funcgbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter

as fun¢des basicas de vida, prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo em

vista a sua recuperagao total (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018, p. 19362).

O modelo de aquisicdo de competéncias desenvolvido por Benner (2001),
tendo por base o Modelo de Aquisi¢cédo de Pericia de Dreyfus, identificou cinco niveis
de competéncias na pratica clinica de enfermagem - iniciado, avancado, competente,
proficiente e perito, pelo que os enfermeiros terdo que, sucessivamente, passar por
estes niveis para adquirirem e desenvolverem uma competéncia. No ultimo nivel,
salienta-se que o enfermeiro perito “tem uma enorme experiéncia, compreende,
agora, de maneira intuitiva cada situacao e apreende diretamente o problema sem se
perder num largo leque de solugdes e de diagndsticos estéreis” (Benner, 2001, p.58).
De realcar, que € no decurso do desenvolvimento pessoal e profissional, onde se
integram 0s conhecimentos e as competéncias adquiridas com a experiéncia, que

poderemos alcancar a especializacdo (Benner, 2001). E, por isso, meu interesse
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desenvolver competéncias na area da PSC, aprofundando os meus conhecimentos e
melhorando a minha pratica, com o propdésito de poder dar o meu contributo para a

evolucao da Enfermagem.

O meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem, na area da PSC, teve o seu inicio com a estruturagédo
do projeto de estagio, sustentado na revisao da literatura, focando o tema “Vigilancia
das Alteracbes do Débito Cardiaco no Doente Critico no Pos-Operatério Imediato —
Intervencéo Especializada de Enfermagem” e, posteriormente, com a prestacdo de
cuidados de enfermagem a PSC, no estagio realizado em contexto de SU e de UCI,
como preconizado no CMEEPSC (ESEL, 2010).

Neste percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas de
enfermagem e face ao descrito no presente relatério, foram consideradas as
competéncias de Mestre, nomeadamente na capacidade de compreensao e aplicacao
de conhecimento, de tomada de decisdo, comunicacdo e autoaprendizagem -
competéncias descritas nos descritores de Dublin (Decreto-Lei n.° 65/2018 de 16 de
agosto, 2018), assim como as competéncias comuns de enfermeiro especialista nos
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
qualidade, da gestdo de cuidados e do desenvolvimento de aprendizagens
profissionais (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019). Ainda foram
consideradas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em PSC,
nomeadamente no cuidado a PSC a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica; na dinamizacdo da resposta a situacdes de emergéncia,
excecao e catastrofe, e na maximizacado da intervencéo na prevencao e controlo da
infecdo perante a PSC e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas adequadas e em tempo util (Regulamento n.° 429/2018 de
16 de julho, 2018).

A analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas nos contextos de
estagio, em SU e UCI, explicita como estas atividades contribuiram para atingir os
objetivos delineados que visaram o desenvolvimento das competéncias
especializadas de enfermagem na area da PSC, enquadradas no referencial tedrico
escolhido - a Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005), assim como na evidéncia

cientifica.
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Defini como objetivo geral:

- Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas na vigilancia das

alteracdes do débito cardiaco no doente critico, no pos-operatorio imediato.

A abrangéncia do objetivo geral levou-me a definir objetivos especificos,
adaptados aos diferentes contextos, os quais serdo explicitados nos subcapitulos

seguintes.

2.1 Em contexto de Servico de Urgéncia

O estagio no Servico de Urgéncia decorreu no periodo entre 23 de novembro
de 2020 a 31 de janeiro de 2021. Trata-se de um Servico de Urgéncia Polivalente
(SUP) de um Centro Hospitalar localizado na zona sul do pais, o qual esta integrado

no Servico Nacional de Saude.

Conforme o disposto no Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto (2014), o
SUP é o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia,
localizando-se em regra num hospital geral central/centro hospitalar, integrando uma

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo (VMER).

No presente percurso formativo, estabeleci como objetivo inicial, conhecer a

dinamica organizacional e funcional e integrar a equipa multidisciplinar.

O SU é um servico dinamico, em que o espaco fisico esta organizado em
setores com diferentes especificidades, nomeadamente Salas de Triagem; Sala de
espera para doentes com prioridade verde, azul e branca; Sala de espera para
doentes com prioridade amarela e laranja; Balcdes Médicos; Sala de Reanimacao;
Sala de Ortopedia; Sala de Pequena Cirurgia; Sala de Otorrinolaringologia e
Oftalmologia; Balcdes de Enfermagem; Sala de Observacéo; Area de Decis&o Clinica

e Unidade de Cuidados Intermédios.

Devido ao contexto de pandemia por Covid-19, os espacos fisicos e circuitos
foram constantemente alterados, consoante as necessidades e 0s niveis de ativagédo
do plano de contingéncia, constituindo um desafio continuo compreender 0s novos

circuitos e a nova dinamica na prestacéo de cuidados.

Igualmente, decorrente da situacdo pandémica, as equipas de enfermagem

sofreram alteracdes, ndo so pelo facto de existirem novos elementos em integracao,
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bem como pela presenca de enfermeiros mobilizados de outros servicos para
colmatarem as faltas existentes no SU. No entanto, a integracdo na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar decorreu de forma gradual, podendo observar e
colaborar com a mesma na prestacdo de cuidados, tendo sido possivel conhecer a
sua dindmica e o seu funcionamento, partilhando também os meus conhecimentos e

experiéncias.

Tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem a doentes admitidos
nos varios setores, durante este percurso, e entender o circuito da PSC no SU, o que
foi importante para a minha integracdo. Contudo, a maioria dos turnos foram
realizados na sala de reanimacao, direcionando a aprendizagem para os cuidados a

PSC e para a intervencdo em situacdes e procedimentos mais complexos.

Procurei, também, conhecer as normas e protocolos vigentes no servicgo,
nomeadamente 0s que se referiam a Triagem de Manchester, as Vias Verdes e aos
algoritmos de atuacdo, de acordo com a situacdo clinica identificada. Este
conhecimento permitiu a uniformizacdo de procedimentos na minha atuacdo, para
além de uma intervencédo precoce, 0 que contribuiu para a reducao dos tempos de
diagndstico e tratamento, tendo como finalidade a diminuicdo das complicacdes e/ou

mortalidade e potenciar eventuais ganhos para o doente.

Durante o periodo de estagio, foi meu objetivo prestar cuidados de
enfermagem especializados a PSC e respetiva familia a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, sendo que as variadas
experiéncias de cuidados, nos diferentes setores do SU, constituiram momentos de

muita riqueza e crescimento profissional e pessoal.

Num SU, é na triagem que se estabelece o primeiro contacto do doente junto
do enfermeiro. Conforme referido pela Direcdo-Geral da Saude [DGS] (2015a), o
“sistema de triagem permite distinguir graus de prioridade de modo que se houver
tempo de espera, se exercam critérios pré-estabelecidos de tempo até a primeira
observagdo médica.” (p.13). A Triagem de Manchester identifica critérios de
prioridade, uniformiza procedimentos e as tomadas de decisdo sdo suportadas por
algoritmos, o que garante aos profissionais de saude centrar as prioridades,
encaminhar precocemente o doente e garantir uma oferta de cuidados ajustados as

necessidades, com a maior qualidade e seguranga (DGS, 2015a).
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A triagem foi dos primeiros sectores em que realizei turnos, possibilitando-me
a compreensao deste sistema de organizacdo, que proporciona um atendimento em
tempo atil e um adequado encaminhamento dos doentes, desde a entrada no SU até
serem encaminhados para a area especifica de atendimento ou de espera, tendo em
conta a especificidade de cada situagéo clinica. Para a integracdo de um enfermeiro
na triagem, é necessaria uma prévia formacéo especifica nesta area. De destacar,
que o tempo de experiéncia em triagem e o consequente desenvolvimento de
competéncias neste dominio, sdo aspetos essenciais para a seguranca do doente.
Saliento, que o foco do enfermeiro na identificacdo precoce do que se passa com 0
doente, interpretando o que € observado, ouvido e sentido, tem paralelo com a

atribuicdo de significado da Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005).

Tendo como finalidade a comunicagcéo eficaz entre profissionais, para a
continuidade de cuidados e seguranca do doente, a minha transmissao de informacéo
teve por base a metodologia ISBAR - | (Identify - Identificacdo), S (Situation - Situacéo
atual), B (Background - Antecedentes), A (Assessment - Avaliacdo) e R
(Recommendation - Recomendacdes). Esta metodologia esta de acordo com a norma
emanada pela DGS (2017a), a qual evidencia que “a transicdo de cuidados deve
obedecer a uma comunicacéo eficaz na transferéncia de informacao entre as equipas
prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada
utilizando a técnica ISBAR” (p.1).

A transferéncia de doentes intra-hospitalar assumiu um papel de relevo nos
cuidados prestados a PSC, uma vez que foram diversas as situacées de transporte
urgente de doentes, nomeadamente para realizacdo de Tomografia Axial
Computorizada (TAC), para o bloco operatério ou para servicos de internamento
dentro da instituicdo. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
e Ordem dos Médicos (2008), o transporte de doentes criticos envolve as fases de
Decisao, Planeamento e Efetivacdo. Segundo a mesma fonte, a decisdo de
transportar um doente critico € um ato meédico, sendo avaliados adequadamente os
riscos inerentes ao doente e ao processo de transporte. O planeamento da agéao é
feito pela equipa médica e de enfermagem do servigo ou unidade referente, tomando
em consideragdo as questdes de coordenacdo, comunicacao, estabilizagao, equipa,
equipamento, transporte e documentacao, ficando a efetivacéo do transporte a cargo
da equipa de transporte, sendo que o nivel de cuidados, durante o transporte, nao
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deve ser inferior ao verificado no servico de origem (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos, 2008).

Destaco a minha participacdo no planeamento do transporte de doentes
criticos, tendo verificado que esta fase contribui para antecipar complicacdes,
devendo ser tomados em consideragdo aspetos importantes, tais como a
comunicacado, a equipa (médica e de enfermagem), a estabilizacdo do doente e o
equipamento de suporte (mala de transporte, seringas e bombas infusoras, ventilador
portatil, ambu e fonte de oxigénio portatil, por exemplo). Desta forma, foi uma
preocupacao minha ter um conhecimento exato do estado clinico da PSC e procurar
antecipar o que poderia vir a acontecer, preparar e mobilizar o material, de modo a
providenciar o transporte, adequada e atempadamente, sem comprometer a

seguranga do mesmo.

No ambito da gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos,
tive oportunidade de constatar que as Vias Verdes constituem uma estratégia
organizada para uma melhor abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado nas fases pré, intra e inter-hospitalar de doentes graves, conferindo uma
maior rapidez na triagem. Como Vias Verdes, consideram-se a Via Verde do Acidente

Vascular Cerebral (AVC), Via Verde Trauma, Via Verde Sépsis e Via Verde Coronaria.

Num quadro clinico suspeito de AVC (desvio da comissura labial, diminui¢édo
da forca num membro e dificuldade em falar), a celeridade do diagndstico e dos
procedimentos terapéuticos instituidos sdo fundamentais para minimizar os danos
neuroldgicos permanentes (DGS, 2017b). Neste sentido, os enfermeiros tém um papel
fundamental na rapida e eficaz avaliacdo destes doentes, pois é na triagem que devem
ser pesquisados os sinais de alarme e verificados os critérios de inclusdo. Foram
varios os casos de doentes chegados através da ativacdo da Via Verde AVC e que
deram entrada na sala de reanimacéo, nos quais pude colaborar na prestacdo de
cuidados. Segundo Pereira, Guedes, Oliveira e Martins (2017), a “via verde AVC tem
como objetivo obter uma maior rapidez na triagem, com avaliacdo e orientacdo dos
doentes na fase aguda da patologia permitindo o diagndstico e o tratamento mais

adequado dentro do tempo (...) ou da janela terapéutica eficaz.” (p. 95).

A atuacao conjugada dos profissionais na sala de reanimacéo foi essencial,

para que as intervencdes decorressem adequada e atempadamente, de forma a nao
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haver demora significativa até a realizagdo da Tomografia Axial Computorizada
Cranio-Encefélica (TAC CE), exame fundamental para o diagndstico e orientacao
terapéutica. Mediante o resultado e o tempo de instalacdo dos défices neuroldgicos,
era decidido pelo médico responsavel se o doente tinha ou ndo indicagéo para terapia
trombolitica com Alteplase (Actilyse®). Caso existisse essa indicacdo, a administracdo
era iniciada pelo enfermeiro que acompanhava o doente, ainda na unidade de
Imagiologia. Os procedimentos inerentes a Via Verde AVC estavam enraizados na
equipa, permitindo uma intervencao rapida, organizada e dentro do intervalo de tempo

considerado ideal.

A experiéncia com a norma da Via Verde AVC (DGS, 2017b) e respetivo
protocolo para trombodlise existente no servico, permitiram-me aprofundar
conhecimentos relativamente ao tratamento trombolitico e sua administragdo, o mais
precocemente possivel apds o inicio dos sintomas, 0 que constituiu um grande
contributo para 0 sucesso na recuperacao destes doentes. Tendo em consideracéo
gue a maioria dos AVC é devida a obstrucdo de uma artéria cerebral por um coagulo
sanguineo, a administracao imediata de farmacos tromboliticos pode restaurar o fluxo
sanguineo antes que ocorram les@es cerebrais mais graves, o que pode melhorar a
recuperacdo destes doentes (Wardlaw et al., 2014). Contudo, por outro lado, estes
farmacos também podem causar hemorragias graves a nivel cerebral, situacdo que
pode ser fatal (Wardlaw et al., 2014).

Dado o risco de hemorragia dos doentes submetidos a terapéutica trombolitica,
foi minha preocupacéo vigiar possiveis alteracdes do estado de consciéncia, da cor e
temperatura da pele, da respiracdo, pulso e pressdo arterial destes doentes.
Baseando-me na Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005), atribui significado de
enfermagem ao que fui observando, realizei avaliagdes frequentes e interpretei as
informacBes obtidas, compreendendo o risco inerente a administracdo desta
terapéutica, tendo em conta ndo ser isenta de riscos. Procurei, igualmente, maximizar
os resultados pretendidos e, a0 mesmo tempo, diminuir a ocorréncia de complicacdes
que podem ser devastadoras ou irreversiveis, tendo como finalidade melhorar os

outcomes destes doentes.

No ambito da ativacéo da Via Verde Coronéria, os doentes trazidos pela VMER
ou transferidos de outro hospital eram encaminhados diretamente para o Servico de

Cardiologia ou UCI Coronaria, sem passagem pelo SU. No entanto, tive oportunidade
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de prestar cuidados a dois doentes alocados em balcdo que apresentavam dor
toracica moderada, cujo eletrocardiograma (ECG) ndo apresentava alteracfes e em
que foi privilegiada a administracdo de terapéutica antiagregante plaquetéaria. Foi
essencial realizar a vigilancia destes doentes, nomeadamente a avaliagdo constante
da dor, a monitorizagdo continua do tragado cardiaco, do pulso, tensdo arterial e
respiracdo, de forma a permitir-me antecipar uma possivel complicacédo e poder agir
de imediato, como definido por Meyer e Lavin (2005). ApGs a rececéo do resultado
das analises, revelando valores de troponinas elevados, estes doentes foram

transferidos para a UCI Coronaria.

Relativamente a Via Verde Sépsis, tendo em conta os seus critérios de inclusao
e 0 contexto de pandemia, a mesma ndo se encontrava ativada. Quando os doentes
apresentavam hipertermia, tosse ou dispneia, ainda na pré-triagem ficavam alocados
na “area Covid”, onde teriam que realizar teste para despistagem do virus Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) e aguardar o resultado.
Desta forma, num potencial doente com sépsis, 0 presente contexto pandémico
dificultou uma intervencao precoce e adequada, tanto em termos de terapéutica anti-
infeciosa como de suporte hemodinamico, assim como a consequente melhoria

significativa desse doente.

No ambito da gestéo de protocolos terapéuticos complexos, a minha prestacao
de cuidados a PSC foi dirigida para o diagnostico precoce das complicacdes
decorrentes da sua implementacdo, para a respetiva monitorizacdo e avaliagao
adequada das respostas, permitindo-me a aquisicdo de competéncias que garantem
a sua gestdo e administracdo seguras (Regulamento no 429/2018 de 16 de julho,
2018). Saliento que os conhecimentos adquiridos durante as Unidades Curriculares
de Enfermagem em Cuidados Criticos e Urgéncia, Intervencdo em Situacdes de
Urgéncia, Emergéncia e Catastrofe, do Curso Suporte Basico de Vida com
Desfibrilhagdo Automética Externa (Anexo 1) e do Curso Advanced Trauma Care for
Nurses - ATCN (Anexo 2), que articulei com o estudo da Teoria da Vigilancia de Meyer
e Lavin (2005) e a pesquisa da evidéncia cientifica, puderam ser colocados em pratica
nas situacbes de cuidados que experienciei. Esses mesmos conhecimentos
permitiram-me identificar e antecipar situa¢des de deterioragéo clinica, estabelecendo

prioridades de intervencdo, bem como atuar pronta e eficazmente.
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Foram diversas as situagfes de doentes vitimas de trauma que deram entrada
no SU, decorrentes de acidentes de viacéo, atropelamento e agressdo com arma de
fogo. Tive possibilidade de colaborar na avaliacdo primaria das vitimas, identificando
o risco potencial de vida pela sequéncia A (via aérea e protecdo cervical), B
(respiracdo e ventilagdo), C (circulagdo com controlo de hemorragia), D (estado
neuroldgico) e E (exposicdo da vitima com controlo do ambiente/temperatura),
implementando as intervencdes adequadas e atempadas, onde que se incluem a
monitorizagdo continua, o transporte para realizacdo de exames complementares de
diagnostico e uma vigilancia eficaz (DGS, 2010). A prestacdo de cuidados a estes
doentes, dada a possibilidade da presenca de lesdes internas de dimensdo e
gravidade variaveis, as quais podem ameacar a vida, reforcou a importancia de atribuir
significado ao que era observado, de fazer o diagndstico face a situacao apresentada,
de efetuar avaliagbes frequentes e interpretar as informac¢des obtidas, permitindo

assim uma atempada e adequada intervencdo (Meyer & Lavin, 2005).

De salientar, que o alivio da dor constitui uma parte importante do cuidado a
PSC no SU, implicando a vigilancia e a monitoriza¢ao sistematica da mesma. Dada a
sua relevancia, desde 2003 que a dor é definida como o 5.° sinal vital (DGS, 2003a).
De acordo com Teixeira e Durdo (2016), “a dor € uma das areas de atengao relevante
para a pratica de enfermagem, sendo definida como uma experiéncia subjetiva de
sofrimento com impacto nas varias dimensées do bem-estar da pessoa” (p.136) e,
como tal, constituiu um dos meus focos de intervengdo. Destaco que, na minha
atuacao diaria ao doente cirargico, a correta gestdo e controlo da dor sdo ja uma
preocupacao constante, pelo que me encontrava atenta para o fato de a dor ser um
dos sintomas mais referidos pelos doentes em situacdo de urgéncia/emergéncia, e

que a sua avaliacdo € um fator determinante na atribuicao de prioridade.

Conforme referem Tomey e Alligood (2002), o uso de escalas e instrumentos
permitem a monitorizacdo da dor. Neste sentido, foi essencial observar e avaliar
corretamente o doente, com a finalidade de aplicar a devida escala, sendo que em
doentes conscientes e orientados utilizei a Escala Numeérica, em doentes com
alteracbes da consciéncia ou da comunicacdo recorri & Escala Visual Analdgica
(EVA), sendo que em doentes sedados e ventilados usei a escala Behavioral Pain
Scale (BPS).
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Segundo Teixeira e Dur&o (2016), “o controlo e gestdo da dor na PSC, envolve
ndo s6 a sua avaliacdo e monitorizacdo, como também a implementacdo de
intervencoes interdependentes (medidas farmacoldgicas) e autonomas (medidas nao
farmacoldégicas) para o seu tratamento” (p.136). Os farmacos mais utilizados variaram
entre os analgésicos, os anti-inflamatorios ndo esteroides e os farmacos opidides,
estes Ultimos com maior precaucéo pelos seus efeitos secundarios. Para além destas
medidas, sempre que possivel, implementei intervengcdes nao-farmacoldgicas, como
a massagem, os posicionamentos, a aplicacéo de frio ou de calor e a distragao, que
constituem algumas intervengfes autbnomas do enfermeiro e que proporcionaram
conforto ao doente (OE, 2008).

Ainda durante o decurso deste mestrado, frequentei o Curso “Avaliacdo e
Abordagem a Pessoa com Dor” (Anexo 3), em que foram abordados contelddos que
considero terem sido pertinentes mobilizar neste contexto de estagio, tais como a
natureza multidimensional da dor, a avaliacdo realizada a pessoa com dor, a gestao
da dor e o seu tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Esta formacéao
contribuiu para o desenvolvimento de um nivel aprofundado de conhecimentos
técnico-cientificos, permitindo compreender a complexidade das alteracdes
fisiopatoldgicas, psicolégicas e bioquimicas da dor e, também, para a construcao de

uma consciéncia critica na gestao terapéutica da dor.

Deste modo, na area da gestdo da dor a PSC, desenvolvi competéncias para o
controlo eficaz da dor, adquirindo conhecimentos técnico-cientificos, possibilitando
avaliar a dor, fazendo uso de instrumentos precisos e adaptados a situacéo do doente

critico.

Foi na area do apoio a familia que senti uma limitagdo na minha intervencao,
devido, em grande parte, ao contexto de pandemia vivenciado. Numa situagdo de
saude/doenca todo o ndcleo familiar da PSC fica afetado, ocorrendo situacdes de
stress, ansiedade, medo e angustia. Muitas vezes, a familia ndo se encontra
psicologicamente preparada para esta situacdo complexa e dolorosa. A minha
intervencao foi no sentido de comunicar com o doente e com a familia, sempre que
possivel, de procurar compreender os indicadores de vulnerabilidade fisica,
psicolégica e social, e atuar promovendo a sua autonomia, proporcionando conforto,
identificando a existéncia de um bom suporte ambiental e vigiando o estado emocional

(Nichiata et al., 2008). De acordo com Cabete et al. (2019), a demonstracédo de
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empatia, respeito e sensibilidade, bem como o apoio emocional e espiritual & familia,
sdo apresentados como intervencbes de grande relevo, que dao resposta as

necessidades dos familiares.

No SU estava em curso um projeto de articulagdo com a familia, que consistia
no contacto telefénico diario com o familiar de referéncia, fornecendo-lhe toda a
informacdo necessaria no ambito da éarea de competéncia de enfermagem,
principalmente em doentes internados ha mais de vinte e quatro horas. Tive
oportunidade de acompanhar, durante um turno, a enfermeira responsavel por esta
atividade. Apds a passagem do turno, era feita a consulta do processo do doente para
atualizacao da informacé&o. Posteriormente, a enfermeira contactava diretamente com
o doente para perceber como estava a vivenciar a sua situacao de doenca, sendo que
sé a posteriori era contactado o familiar de referéncia e fornecida a informacao

pertinente.

Nesta experiéncia, realco o caso de uma doente em fase terminal da sua
doenca que, quando foi feito o telefonema a filha, esta referiu ja estar informada do
mau prognéstico clinico da sua mae, verbalizando que gostaria de vé-la uma ultima
vez, embora sabendo que as visitas estavam suspensas devido a pandemia.
Informamos a familiar que havia excecdes e que, dada a situacédo delicada da sua
mae, poderia vir visita-la. Apos a visita, a filha agradeceu-nos, referindo que embora
soubesse que teria de superar a perda da mae, o fato de ter conseguido despedir-se
dela ainda viva fez toda a diferenca, deixando-a mais tranquila e sem sentimentos de
culpa. A doente viria a falecer nessa mesma tarde. Para dar resposta a estas
necessidades, é fulcral que o enfermeiro estabeleca uma relacdo com a familia,
promova um ambiente confortavel e privado, forneca informacdes reais e completas,
demonstre empatia, respeito e sensibilidade, incluindo a familia nos cuidados
prestados (Cabete et al., 2019).

Este contacto de proximidade a familia era também estendido a outros doentes
admitidos no SU (nos balcdes, por exemplo), sempre que os familiares o solicitavam,
num claro reconhecimento da importancia deste encontro, quer para os doentes, quer
para os seus familiares. Como referem Cabete et al. (2019), a necessidade de
informacgéo atualizada e honesta, de expresséo de sentimentos com transmissao de
esperanca realista, de proximidade e seguranca, assim como de preocupacao

demonstrada pelos profissionais de saude sdo os aspetos essenciais a familia do
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doente critico. Cuidar a familia é mais do que alargar a esfera de intervencdo da
enfermagem, é o desenvolvimento l6gico de uma abordagem holistica dos cuidados
(Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Saliento, como algo muito positivo e gratificante, a importancia de proporcionar
apoio emocional a familia, adaptar a comunicacao a pessoa, circunstancia e ambiente
social e familiar, além da relevancia que tem poder facilitar a visita junto da pessoa
doente, sobretudo em situacdes excecionais, tal como a situacdo da doente em fim

de vida.

No contexto da comunicagdo de mas noticias, real¢co o caso de uma doente de
39 anos de idade que, no seu domicilio, se sentiu indisposta e teve uma sincope.
Quando a VMER chegou ao local, ja estaria em paragem cardiorrespiratoria. Apos
manobras de reanimagao, a doente foi estabilizada e transportada para o hospital. No
seguimento desta situacao, foi realizada uma primeira abordagem ao marido, pela
médica na presenca da enfermeira da sala de reanimacdo, informando-o que a

situacdo da sua mulher era bastante grave, com progndéstico muito reservado.

Apés realizacdo de TAC CE, avaliagdo dos danos no cérebro e testes de
verificacdo de resposta a estimulos e atividade cerebral, confirmou-se que a doente
estava em morte cerebral, tendo ficado em manutencdo hemodinamica e a aguardar
transferéncia para a UCI, para eventual doacédo de 6rgdos. Foi entdo que a médica,
com a nossa presencga, deu a noticia ao marido. Numa fase inicial, tivemos a percecao
de que ndo tera entendido a informacédo transmitida, solicitando para ver a mulher.
Como referem Fontes, Menezes, Borgato e Luiz (2017), ao receber uma mé noticia, a
condicdo emocional da familia e a complexidade da informac¢do podem dificultar o
entendimento da mensagem, levando até a ndo aceitacdo ou compreensao daquilo
que lhe foi comunicado. Quando o familiar entrou na sala de reanimacéo,
apercebemo-nos que olhava para o0 monitor e observava os movimentos respiratorios
da doente. Entdo, com calma, foi-lhe explicado que as fungdes vitais, tais como a
respiragcdo, s6 estavam a ser feitas devido ao suporte ventilatorio e nao
espontaneamente, e a situagcdo em que a sua esposa se encontrava era considerada
legalmente e clinicamente morta, pois ndo existia hipotese de recuperacéo. A pouco
e pouco, o marido foi entendendo a situagcdo, mostrando-se calmo, mas ainda em
choque e expressando angustia e tristeza no seu rosto. E importante que o profissional

gque executa a comunicacao valide o conteudo da mensagem transmitida a familia,
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com o objetivo de explicar o que esta sendo dito (Fontes, Menezes, Borgato & Luiz,
2017).

Este caso envolveu muita carga emocional, uma vez que acompanhei aquele
familiar durante algum tempo, ajudando-o a interiorizar a situacao irreversivel da sua
mulher e a ndo subsistirem duvidas. Apesar de ter sido um momento muito dificil
também para mim, estive presente, preocupei-me e empenhei-me em apoiar e
confortar aquele familiar. Desta forma, desenvolvi competéncias na assisténcia a
pessoa e familia nas perturbac6es emocionais decorrentes da situacao critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica, demonstrando conhecimentos sobre a gestao
da ansiedade e do medo vividos pela pessoa e familia, assim como habilidades
facilitadoras da “dignificacdo da morte” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho,
2018).

No ambito da aquisicdo de competéncias na “maximizacéo da intervencao na
prevencdo e controlo da infecédo, perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica” (ESEL, 2010, p.1), pude dar o meu contributo no que concerne a estratégias
de prevencédo das infe¢cdes associadas aos cuidados de saude (IACS), através da
correta higiene das maos e da correta utilizacdo dos equipamentos de protecao
individual. Como referem Hertzberg, Wang, Elon e Lowery-North (2018), “o risco de
infecdo cruzada no SU é um problema de salde publica, especialmente em casos de
epidemia” (p.688), pelo que as precaugdes basicas em controlo de infecdo sustentam
as orientacbes de boas préaticas, nas medidas implementadas para garantir a
qualidade dos cuidados (DGS, 2017c). Segundo a DGS (2017c), “a higiene das maos
por parte dos profissionais é a medida mais eficaz, mais simples e mais econémica
de prevenir as IACS” (p.6). Esta medida devera ser uma prioridade no cuidado ao
doente, por ser relativamente rapida, eficaz e acessivel, necessitando ser realizada

de forma rigorosa.

A monitorizacdo da prética da higiene das maos nas unidades de saude teve
inicio em 2009, apds a adesdo de Portugal a Campanha de Higiene das Maos
preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude, tendo vindo a aumentar, de forma
gradual, a sua adesao por parte das unidades de saude (DGS, 2017c). Nesta area,
tive oportunidade de colaborar na realizacdo de uma auditoria interna da pratica da
higiene das maos, permitindo-me observar o cumprimento das normas e

procedimentos pelos diferentes profissionais de saude, nomeadamente da técnica
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correta da higiene das méos e utilizacdo de solu¢des antisséticas de base alcodlica,
gue assumem, cada vez mais, visibilidade na eficacia da descontaminacao bacteriana.
Realco, de positivo, a preocupacéo dos proprios doentes em realizarem a desinfecao

alcodlica das maos, tendo desempenhado um papel ativo no reforco destas acgdes.

O estabelecimento de procedimentos e circuitos na prevencdo e controlo da
infecdo na PSC e a garantia do seu cumprimento, permitiu contribuir para a diminui¢cao
das IACS e controlo da resisténcia dos microrganismos, garantindo a qualidade dos
cuidados prestados (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

Tendo em conta a competéncia “dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe
ou emergéncia, da conceg¢ao a acao” do CMEPSC (ESEL, 2010, p.1), que devo
adquirir como enfermeira especialista, e concordante com o previsto no Regulamento
n.° 429/2018 de 16 de julho (2018) “planeia a resposta concreta mediante as pessoas
em situacdo de emergéncia multivitima ou catastrofe” (p. 19364), consultei o plano de
emergéncia interno deste SU e aprofundei estes conhecimentos através da consulta
do Plano de Atuacdo em Situacdes de Emergéncia/Catéastrofe. Este Plano contempla
0s procedimentos a ter em consideracdo em caso de emergéncia, hierarquias,
contactos, action cards para os diferentes elementos da equipa e algoritmos de

atuacao, que fazem parte de um manual disponivel no servico.

Embora ndo tendo havido, durante o meu periodo de estagio, nenhuma
situacdo de catastrofe e/ou multivitimas, mas considerando o periodo pandémico
vivenciado, este Plano foi tido em consideracdo no que concerne a reorganizacao dos
espacos fisicos, consoante o nivel de ativacdo definido no plano de contingéncia, a
gestdo do material clinico e mobilizacdo dos recursos humanos. Pude acompanhar a
reorganizacdo do SU, cujas alteracbes organizacionais e estruturais passaram pela
criacao de corredores especiais para a circulacédo de pessoas em risco de estarem
infetadas com SARS-CoV-2, de forma a diminuir o risco de contagio, e para a
circulacdo dos profissionais de saude; pela adaptacédo de zonas de isolamento para
reduzir o contacto das pessoas potencialmente infetadas com a restante populagéao
do hospital; e também pelo refor¢co das equipas de enfermagem para dar resposta a
uma grande afluéncia de pessoas infetadas ou potencialmente infetadas ao SU. Nesta
situacdo de pandemia, caracterizada por uma rapida transformacao, a flexibilidade e

a adaptabilidade foram essenciais para a eficiéncia e eficacia dos cuidados.
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No sentido de desenvolver competéncias de gestdo, “gerindo os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e fazendo a articulagdo na equipa
multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1), tive a oportunidade de realizar um turno com a
enfermeira chefe de equipa, papel desempenhado pela minha orientadora,
acompanhando-a nas func¢des de coordenacéo e gestdo da equipa. Alguns fatores,
tais como o stress, a enorme afluéncia de doentes e a dimensdo da equipa,
contribuiram para a complexidade e dificuldade da gestdo de cuidados em SU. Nesta
experiéncia, ficou evidente a importancia de ter uma viséo global do servico, de forma
a ser efetuada uma adequada gestao operacional dos recursos humanos para dar
resposta a afluéncia de doentes, tendo em conta as suas necessidades de saude,
otimizando o trabalho de equipa, o que implicou a redistribuicdo da equipa pelos varios

setores do SU e a coordenagao com os restantes servigos do hospital.

Durante o estagio, tive também oportunidade de realizar uma auditoria aos dois
carros de emergéncia existentes na sala de reanimacéo, no ambito da competéncia
do dominio da melhoria continua da qualidade, por forma a garantir um ambiente
terapéutico e seguro. Segundo a norma da DGS (2011), a existéncia dos carros de
emergéncia, bem como de todo o seu material e a sua organizagao, constituem
ferramentas importantes para o sucesso da abordagem do doente critico, devendo ser
definida a responsabilidade pela auditoria periddica dos mesmos e respetivos registos.
Verifiquei que esta auditoria era realizada mensalmente por um enfermeiro ja
designado previamente, e a quem era atribuida esta funcdo. Conforme referido na
norma da DGS (2011), o carro de emergéncia era utilizado sempre que se verificava
um grave compromisso das funcdes vitais do doente critico, encontrando-se sempre
no mesmo local, sem qualquer obstaculo a sua mobilizacdo, organizado, limpo,
funcional e com farmacos e material estéril dentro dos prazos de validade. De reforcar,
gue a operacionalidade do carro de emergéncia € determinante para 0 sucesso da

abordagem a PSC.

No ambito do objetivo desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na vigilancia das alteragdes do débito cardiaco na PSC, saliento a

prestacdo de cuidados a PSC no contexto da sala de reanimacao.

Neste setor, prestei cuidados ao doente critico em situacdo de emergéncia,

tendo constatado uma grande afluéncia de doentes com situacfes clinicas muito
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graves, com necessidade de vigilancia permanente e de monitorizagdo hemodinamica
nao invasiva. Foram parametros importantes a vigiar, a monitorizacdo cardiaca, a
presséao arterial, o pulso (frequéncia, ritmo e qualidade), a respiracéo, a oximetria de
pulso, a temperatura e a dor, em doentes com ventilagédo invasiva e ndo invasiva, e
com perfusdes de sedacédo, de analgesia e de vasopressores. Neste contexto, tive
oportunidade de prestar cuidados a PSC vitima de atropelamento, de acidente de
viagdo com amputacao de membros, vitima por disparo de arma de fogo, com dispneia
severa, edema agudo do pulmdo, doencas cardiacas descompensadas,
descompensacdes metabdlicas, intoxicagdo medicamentosa por tentativa de suicidio,

de entre muitas outras situacoes.

Na prestacao de cuidados a PSC, foi fundamental a abordagem e intervencéao
orientada pela avaliacdo ABCDE. Desta forma, foram identificadas e valorizadas
alteracdes, muitas delas manifestacbes de DCD ou que previam a sua ocorréncia,
tendo sido essencial antecipar o seu agravamento através de intervencdes céleres,

monitorizando-se continuamente os resultados obtidos (Meyer & Lavin, 2005).

Evidencio o caso de um doente vitima de agresséo por arma de fogo, com lesédo
perfurante no abdémen (no hipocéndrio e flanco esquerdos), trazido pela VMER. Foi
realizada de imediato a abordagem sistematizada ABCDE, sendo que a via aérea se
encontrava permeavel e a respiracdo estava presente e era eficaz, tendo uma
frequéncia respiratoria de 13 ciclos/minuto, com saturagdo periférica de oxigénio de
91%, sem oxigénio suplementar, ndo se observando sinais de pneumotorax,
hemotérax ou tamponamento cardiaco. Igualmente, ndo eram evidentes hemorragias
visiveis no local do trauma. No entanto, o doente encontrava-se palido e com
sudorese, caracteristicas definidoras do diagnostico de DCD (Herdman & Kamitsuru,
2018), o que poderia sugerir hemorragia interna. Ap6s monitorizagdo néo invasiva,
nomeadamente cardiaca e de sinais vitais, verificou-se que o tracado cardiaco estava
em ritmo sinusal, tinha uma frequéncia cardiaca de 111 batimentos por minuto e uma
pressédo arterial sistélica de 90 mmHg. O doente encontrava-se consciente, calmo e
prostrado, tendo sido classificado com 10 pontos na escala de coma de Glasgow. A
avaliacdo da dor foi realizada pela escala qualitativa, tendo o doente referido dor

moderada.

Salienta-se que o choque hipovolémico pode ser hemorragico, em virtude de

perdas sanguineas para 0 meio externo, com 6bvia manifestacéo da perda sanguinea,
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ou para o meio interno, sendo que o choque hemorragico € o mais comum em doentes
vitimas de trauma (Branddo, Macedo & Ramos, 2017). Na situacdo atras descrita,
eram previsiveis lesdes internas resultantes do disparo da arma de fogo, com
consequente hemorragia interna, causando DCD por diminui¢cdo do volume sistélico
(Schub & Qji, 2018). Decorrente da monitorizagdo continua do doente, de imediato foi
iniciada oxigenoterapia, puncionados acessos periféricos e realizada colheita de
sangue para analises e tipagem do grupo sanguineo. lgualmente, o doente iniciou
fluidoterapia, foi-lhe administrada terapéutica analgésica e antibiotica, foi algaliado,

verificando-se, no momento, um volume de 200 ml de urina amarelada e limpida.

Quando a perda volémica € persistente e ndo tratada adequadamente, pode
haver progresséao para o choque hemorragico, estado patolégico em que ha queda do
volume intravascular e da oferta de oxigénio, pelo que a infusédo de fluidos é um dos
tratamentos fundamentais para a estabilizacdo hemodinamica (Brandao, Macedo &
Ramos, 2017). Deste modo, com a finalidade de prevenir a hipoxia e a disfuncéo
organica, utilizam-se expansores plasmaticos, hemoderivados e vasopressores, para
garantir uma oferta tecidual de oxigénio, prevenir e tratar as coagulopatias (Brandéo,
Macedo & Ramos, 2017).

Dada a necessidade de visualizar os danos provocados pela bala, foi planeado
o transporte para a realizacdo de TAC abdominal e pélvica, verificando-se perfuracéo
do baco, lesdo do rim esquerdo e multiplos chumbos da arma de fogo dispersos pela
cavidade abdominal. Tendo em consideragédo a gravidade da situacdo, o doente foi
transferido para o bloco operatério para ser submetido a cirurgia de urgéncia, tendo

sido sempre mantida uma vigilancia continua durante o transporte intra-hospitalar.

Com a analise desta situacdo, procurei salientar a importancia da vigilancia
atempada e continua, através do reconhecimento precoce do problema, da
estratificacdo das prioridades e do encaminhamento adequado da PSC, minimizando-
se assim o risco de complica¢des associadas a sua situagao critica muito urgente, o
que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias especializadas de

enfermagem.

Para além do exemplo descrito, ao longo do estagio, para adquirir
competéncias no “cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica” (ESEL, 2010, p.1), procurei desenvolver intervencdes
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organizadas e sequenciadas, detetando focos de instabilidade na abordagem a PSC
gue pudessem colocar a sua vida em perigo iminente, atuando com rapidez, detetando

e antecipando situacoes limite.

Para atingir o objetivo desenvolver o autoconhecimento e aperfeicoar a
capacidade critica e reflexiva sobre a pratica profissional, no sentido de
demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento e adquirir uma consciéncia critica
para os problemas que vao surgindo (ESEL, 2010), neste contexto de estagio
subsistiu uma vasta diversidade de situacdes de cuidados, contribuindo para uma

aprendizagem continua e abrangente.

Nesta perspetiva, foi essencial o aprofundamento de conhecimentos, a revisao
da literatura, a mobilizacdo de conhecimentos lecionados no CMEEPSC e decorrentes
de experiéncias anteriores, para a prestacao de cuidados e para a gestéo de situacdes
complexas que observei e experienciei durante este percurso. A participacao nas “1.2
Jornadas Pensar a Enfermagem Avancgada no Contexto atual dos Cuidados de Saude”
(Anexo 4), permitiu-me fortalecer a compreensao da importancia da investigacao e do
conhecimento cientifico para o desenvolvimento da préatica baseada na evidéncia e,

desta forma, contribuir para a evolucéo e exceléncia da Enfermagem.

Este processo foi sendo consolidado, de forma sistemética, através da reflexao
sobre a acdo com a enfermeira orientadora, perita no cuidado a PSC, o que me
permitiu evoluir na minha capacidade critica e reflexiva baseada na evidéncia, com

reflexos no aperfeicoamento do meu desempenho.

Neste sentido e dada a riqueza das experiéncias de cuidados, poderia ter
escolhido inimeras situaces de doentes para realizar o estudo de caso. No entanto,
analisei de forma estruturada uma situacao clinica rara na regido, o que me permitiu
aprofundar conhecimentos sobre a patologia, através da pesquisa da evidéncia
cientifica, articular a teoria com a pratica de cuidados de enfermagem e enfatizar a
importancia da necessidade de atualizagdo continua no conhecimento profissional de

enfermagem.

A situagdo em causa relaciona-se com a problematica de um doente trazido
pela VMER e admitido na sala de reanimacao, por hipotermia grave, apos ter sido
encontrado na via publica numa poca de agua, com tempo de permanéncia
desconhecido. A avaliacao inicial, utilizando a abordagem ABCDE, revelou que o
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doente nao tinha histoéria de trauma, néo tendo havido necessidade de estabilizacao
da coluna cervical, nem tinha obstrucdo da via aérea, mas apresentava uma
respiracdo pouco eficaz, estava bradipneico com periodos de gasping, com
saturacbes periféricas de oxigénio imensuraveis, tendo sido efetuado suporte
ventilatério com insuflador manual e oxigenoterapia a 10 litros/minuto. Nao se
observavam hemorragias externas e a pele estava acinzentada, marmoreada,
cianosada e gelada ao toque, estando aumentado o tempo de preenchimento capilar.
Os pulsos periféricos eram impercetiveis e a monitorizagdo cardiaca revelou
bradicardia sinusal. A tensdo arterial era imensuravel. Foram colocados cateteres
venosos periféricos para administracdo de soros aquecidos. O doente, embora
consciente, apresentava-se pouco reativo, prostrado, estuporoso e sem resposta
verbal, classificado com 9 pontos na escala de coma de Glasgow. A glicémia capilar
era 147 mg/dl e a temperatura timpéanica de 20,8°C.

De imediato, foi realizado o aquecimento externo do doente, assim como o
aguecimento interno, através da administracdo de soros (Cloreto de Sédio a 0,9%,
3000 ml) aquecidos e em perfusdo rapida, bem como lavagem vesical e irrigacao
intestinal com soros aquecidos. A gasometria arterial evidenciou acidose metabolica,
apresentando o doente também hipocaliemia e hiponatremia, pelo que foi instituida
terapéutica para a sua correcdo. A vigilancia do doente foi continua, dada a evidéncia
de variadas alteracdes que originam uma reducéo significativa do DC (Melo et al.,
2011), sendo imprevisivel a sua evolucdo. No entanto, foram delineadas estratégias
para, em caso de agravamento, serem rapidas as intervencfes, nomeadamente a
preparacdo do material para a entubacdo orotraqueal, medicacdo para sedacao e
testagem do desfibrilhador, para ser utilizado em caso de fibrilhacdo ventricular,
decorrente da eventual deterioracdo da funcao cardiovascular.

As estratégias mencionadas tiveram em consideracdo os principais efeitos
fisiopatolégicos da hipotermia, nomeadamente a nivel da contratilidade do miocéardio
com possivel disfungdo (Polderman, 2009), a ocorréncia de arritmias, os distarbios
eletroliticos, a hiperglicemia e o aumento da diurese (Araujo, 2012). Igualmente, foi
assegurada uma mobilizacéo cuidadosa e suave do doente, dada a evidéncia de que
um movimento repentino pode desencadear uma arritmia (Moola, 2020). Saliento,

ainda, que ao fim de trés horas, por agravamento do padrao respiratorio, foi necessario
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entubar e conectar o doente ao ventilador, sendo que apds seis horas o doente

encontrava-se com uma temperatura de 32,5°C e hemodinamicamente estavel.

A identificacdo da necessidade de coordenar e providenciar cuidados a este
doente, ter consciéncia dos focos de instabilidade e dos fatores desencadeantes para
a deterioracdo clinica e da importdncia das comorbidades, planear e intervir
adequadamente, contribuiu para aprender a gerir toda a complexidade de cuidados
ao doente critico de uma forma eficaz. A relacdo entre os conhecimentos técnico-
cientificos foi de extrema importancia, bem como a influéncia do contexto
organizacional, dos recursos disponiveis e da motivacao intrinseca que, enquanto
profissional, contribuiu para prestar cuidados ao doente, cuja finalidade foi melhorar

0S outcomes que sucederam as intervencoes realizadas.

Todo o processo permitiu observar e intervir ativamente no doente critico
durante o seu tratamento e recuperacdo, em que a vigilancia representou um papel
fundamental, ao antecipar focos da instabilidade e possibilitar responder de forma
pronta e antecipatoria. A antecipacdo de crises e deterioracdo do estado clinico do
doente, antes que sinais explicitos o confirmem, é uma componente essencial da
vigilancia profissional de enfermagem (Meyer & Lavin, 2005). Neste sentido, foram
identificados os problemas do doente e delineadas as intervencdes de enfermagem,

indispensaveis ao controlo dos riscos inerentes a sua situagao clinica.

N&o obstante as variadas experiéncias de estagio poderem servir de tema a
um jornal de aprendizagem, no meu terceiro turno vivenciei uma situacao que me fez
refletir sobre o trabalho em equipa, nomeadamente sobre a importancia da lideranca
da enfermeira especialista e, neste caso, também chefe de equipa do SU. O
agravamento da situacao da PSC vitima de agresséao por disparo com arma de fogo
na regidao abdominal, que a referida enfermeira rapidamente identificou, levou-a de
imediato a delegar funcdes, nomeadamente na preparac¢do da medicacéo, algaliacéao
e preparacgao do doente para cirurgia de emergéncia, aquisicdo de material de suporte
para o transporte intra-hospitalar, para a realizacéo de TAC e posterior transferéncia
para o bloco operatorio.

Segundo a American College of Surgeons (2018), o doente com leséo

traumatica € uma emergéncia pelo risco de vida que representa, sendo que 0s

cuidados visam essencialmente estabilizar fungcées e prevenir a morte prematura.
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Deste modo, de acordo com a mesma fonte, a natureza e velocidade das intervencoes
pode significar literalmente a diferenca entre a vida e a morte. A correta abordagem
inicial permite um reconhecimento precoce da instabilidade hemodinamica do doente
critico, sendo necesséario uma intervencgéo de forma sequencial, hierarquizada, eficaz

e segura, com énfase na manutengao das fungdes vitais.

Os enfermeiros, ao trabalharem de forma coesa e eficaz, contribuem para
aumentar a seguranca do doente, reduzir os erros, melhorar o desempenho
profissional, aumentar a eficiéncia e reduzir os custos em saude. De acordo com
Beserra et al. (2018), os enfermeiros séo caracterizados pela capacidade de liderancga,
supervisdo, gestdo, implementacdo de mudanca, intuicdo, comunicacdo e
relacionamento, para além da capacidade de agir reflexivamente, planeando,
sistematizando, avaliando de forma consistente e tendo uma visdo mais holistica dos

cuidados de saude.

Saliento o papel do lider, que é complexo e exigente, constituindo um fator
determinante para o bom desempenho da equipa. Perante a mesma, o lider deve ter
a responsabilidade de assumir um compromisso, evidenciando habilidade para a
tomada de decisdo, empatia e comunicacéo, para uma gestéo eficaz da equipa. Da
reflexdo que realizei desta situacdo para a minha pratica, como futura enfermeira
especialista, considero essencial ter uma base solida e complexa de conhecimentos,
competéncias técnicas e emocionais, para fazer frente a situacfes semelhantes que

venham a ocorrer futuramente.

Ao longo do meu percurso de aprendizagem no SU, ndo posso deixar de
evidenciar a riqueza das situacbes de cuidados que experienciei, as quais
contribuiram para o meu desenvolvimento e aquisicdo de competéncias. Pelo exposto
neste subcapitulo, considero ter atingido os objetivos a que me propus neste contexto

de estéagio.
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2.2 Em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

De 1 de fevereiro a 30 de marco de 2021, realizei estagio na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de um Centro Hospitalar localizado na zona
sul do pais, dando cumprimento ao preconizado pelo CMEEPSC (ESEL, 2010). As
UCI séo “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes
com disfuncbes de oOrgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagdes vitais” (DGS, 2003b, p.6).

Delineei, como objetivo inicial, conhecer a dinamica organizacional e
funcional e integrar as equipas multidisciplinares, tendo constatado que a UCIP é
uma unidade de nivel lll e, tal como é referido por Carvalho et al. (2016), “as camas
de nivel Il (vulgarmente designadas de intensivas) devem ser destinadas a doentes
com duas ou mais disfun¢bes agudas de 6rgaos vitais, potencialmente ameacadoras
da vida e, portanto, necessitando de duas ou mais formas de suporte organico” (p.7).
Segundo a DGS (2003b), as UCI de nivel lll devem ter equipas especificas (médica e
de enfermagem), assisténcia médica qualificada, pressupor a possibilidade de acesso
aos meios de monitorizacdo, diagnéstico e terapéutica necessarios, dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e

treino em cuidados intensivos.

O periodo de estagio em contexto de UCI foi exigente, no que diz respeito a
integracdo, dada a necessidade de reestruturacdo da referida Unidade, devido a
ativacao das diferentes fases do plano de contingéncia causado pelo surto pandémico.
Em consequéncia, esta UCI passou a receber exclusivamente doentes com Covid-19,
tendo sido aberta uma outra Unidade para doentes criticos sem infecdo por SARS-
CoV-2, num espaco fisico que se encontrava alocado num outro servi¢o da instituicéo,
o qual foi adaptado e equipado para o efeito. Deste modo, o estagio decorreu em dois
espacos fisicos diferentes, com diferentes dindmicas organizacionais e funcionais,
bem como com diferentes equipas. Esta circunstancia constituiu um desafio ao nivel
da flexibilidade na adaptacéo, de forma a maximizar as diferentes aprendizagens de
prestacao de cuidados a PSC em UCI.

Esta “nova”’ Unidade admitia doentes oriundos maioritariamente da UCI “Covid-

19” com mais de 20 dias de internamento, em que j&4 ndo havia o risco de transmisséo
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do virus. Concomitantemente, recebia doentes criticos com hemorragia digestiva alta,

embolia pulmonar, choque anafilatico, pneumonia, entre outras patologias.

O facto de nao ter experiéncia profissional em cuidados intensivos, foi
determinante para aprofundar e mobilizar ativamente os conhecimentos adquiridos no
ensino tedrico e pratico do curso de mestrado, bem como da evidéncia cientifica
pesquisada. Igualmente, procurei aproveitar a0 maximo as experiéncias de
aprendizagem decorrentes das situacfes reais dos doentes neste contexto

diferenciado, assim como a orientagdo do enfermeiro orientador, perito nesta area.

A consulta dos diversos protocolos existentes, relacionados com o cuidado ao
doente com cateter arterial (CA), ventilagho mecéanica, desmame ventilatério e
técnicas de substituicdo renal, de entre outros, contribuiram para que o0s
procedimentos fossem rigorosamente cumpridos, de acordo com os padrdes de
qualidade instituidos. Estes protocolos, para além de orientarem a prética, garantem
uma padronizagdo de procedimentos e serviram de suporte para a minha adaptacao
ao servico. De forma progressiva, fui aperfeicoando a prestacdo de cuidados

especializados a estes doentes.

A partir de 22 de fevereiro, esta UCI foi desativada, por diminui¢cdo do nivel do
plano de contingéncia, ficando a funcionar apenas a UCI no servi¢co protocolado pela
instituicdo, denominada de UCIP. Esta Unidade é constituida por duas salas, cada
uma delas com seis camas e um quarto de isolamento. Nesta altura, ficou determinado
gue uma das salas se destinava exclusivamente para doentes com Covid-19, sendo
gue a outra sala ficava reservada para doentes com outras patologias, de onde se

salientam os doentes na fase pés-operatéria do seu processo cirdrgico.

A necessidade de manuseamento de equipamentos técnicos, como
ventiladores, bombas de infusdo, monitores e equipamento de dialise, torna os
cuidados em UCI complexos (Tunlind et al., 2015). No entanto, o desenvolvimento das
competéncias do enfermeiro, em contexto de UCI, vai muito para além do dominio das
competéncias técnicas, sendo que a tecnologia e os cuidados de enfermagem nao
devem ser vistos como duas areas distintas, mas devem estar integrados (Locsin,
2013; Tunlind et al., 2015). Conforme referido por S&, Botelho e Henriques (2015) “no
cuidado holistico e individualizado & PSC e sua familia, o enfermeiro tera de conciliar

harmoniosamente a mestria da tecnologia e a arte do cuidar” (p.33). Neste sentido, a
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tecnologia existente foi um recurso que tive de dominar, para que pudesse utiliza-la
com eficiéncia e seguranca, permitindo-me passar mais tempo com o doente, tendo
como finalidade o respeito pela sua humanidade e a individualizacdo dos cuidados,

elevando assim a qualidade dos cuidados prestados (Locsin, 2017).

No que diz respeito ao objetivo prestar cuidados de enfermagem
especializados a PSC e respetiva familia, a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, com especial foco na vigilancia das
alteracbes do débito cardiaco no pds-operatério imediato, a abordagem e
tratamento do doente critico mostraram-se como atividades complexas, exigindo
estudo permanente. Igualmente, foi fundamental a reflexdo continua sobre as
situacdes complexas de cuidados, com o enfermeiro orientador e outros enfermeiros
peritos, para o desenvolvimento de competéncias especializadas, com especial foco

na vigilancia de enfermagem.

No momento da admissdo de um doente na UCI, foi essencial proceder a
monitorizacdo continua do ECG, da pressao arterial sistdlica, diastélica e média em
modalidade ndo invasiva ou invasiva, da temperatura corporal, frequéncia respiratoria,
saturacdo periférica de oxigénio e capnografia, assim como conectar o doente ao
suporte ventilatorio adequado - ventilacdo mecanica invasiva (VMI) ou ventilacdo néo
invasiva (VNI). Concomitantemente, foi fundamental recolher informacéo da situacéo
do doente, através da transmissao realizada pelos enfermeiros que efetuaram o seu
transporte e da consulta do processo clinico. Igualmente, foi prestada colaboracéo a
equipa médica na execucdo de procedimentos, tais como a colocacdo de cateter
venoso central (CVC) e de cateter arterial (CA), para posterior monitorizacao continua
de parametros hemodinamicos atraves destes dispositivos (Carvalho, 2020). Ao longo
da admisséo, a vigilancia do doente revelou-se fundamental, permitindo monitorizar a
eficacia das acles e fazer julgamentos sobre as adequadas intervencbes a PSC,

contribuindo para melhorar a sua situacao clinica (Meyer & Lavin, 2005).

A PSC, em contexto de UCI, esta sujeita a uma série de procedimentos e
técnicas invasivas que acarretam alguns riscos, pelo que o foco da minha atuacéo
teve em conta uma vigilancia adequada, com a finalidade de prevenir eventos
adversos e complicagdes. Wikstrom, Cederborg e Johanson (2007) alertam que, em

UCI, a tecnologia pode ser decisiva e facilitadora da prestacéo de cuidados, podendo,
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contudo, surgir complicacdes devido a dificuldade no seu manuseio e a ndo ser

totalmente confiavel.

Um dos meus principais focos incidiu sobre a compreensédo das situacdes
clinicas causadoras de instabilidade hemodindmica no doente critico, bem como nas
intervencdes essenciais para a sua estabilizacao e prevencao de complicagdes. Deste
modo, ao longo deste percurso, aprofundei conhecimentos teoricos e praticos no
ambito da monitorizacdo hemodinamica continua da PSC, o que me permitiu a
detecdo precoce de alteracbes fisiopatoldgicas, assim como a implementagdo de
intervencdes adequadas a sua correcao.

Para uma adequada vigilancia da PSC, foi fundamental a avaliacéo,
interpretacdo e monitorizacdo dos varios parametros fornecidos pelos monitores,
concomitantemente com a apreciacdo da pessoa cuidada. Destaco a importancia do
raciocinio clinico do enfermeiro, o qual permite atribuir significado aos sinais
observados, antecipar o que podera vir a acontecer e atuar em conformidade para a
resolucdo do problema, calculando previamente o risco das suas acbes (Meyer &
Lavin, 2005).

No ambito da vigilancia das alteracdes do DC, foi constante a preocupacéao pela
ocorréncia de potenciais alteracdes no tracado eletrocardiografico, identificando e
interpretando essas mesmas alteracdes. Neste sentido, saliento o caso de um doente
internado por Covid-19 e com VMI. Tendo em consideracao que as arritmias cardiacas
surgem com frequéncia nos doentes com essa patologia, e constituindo a sua
ocorréncia uma caracteristica definidora do diagnéstico DCD (Herdman & Kamitsuru,
2018), dei particular atencdo a monitorizacdo eletrocardiografica. Conforme refere
Oliveira (2021), as complicacbes cardiovasculares surgiram com uma maior
frequéncia em doentes com infecdo por Covid-19, variando da lesdo miocérdica,
tromboembolismo, sindrome coronario agudo, choque cardiogénico a arritmias. Ainda
segundo esta autora, a ocorréncia de arritmias (principalmente supraventriculares) é
comum, particularmente em doentes com comorbidades e sintomas mais graves da
Covid-19, pelo que devera ser dada particular atencéo a esta complicacao neste grupo

especifico de doentes.

Na vigilancia do referido doente, foi possivel detetar alteracdes no tracado

cardiaco, que foram reportadas de imediato a equipa médica, especificamente
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aumento da amplitude da onda T e, posteriormente, prolongamento do intervalo do
segmento QRS. Destaco, ainda, a necessidade de monitorizar os resultados das
analises, as quais revelaram um nivel sérico de potassio elevado. A hipercalemia é
um indicador direto para o risco de complicacdes cardiovasculares, representando um
risco de vida que pode estar associado a arritmia e disfungéo cardiaca (Llubani et al.,
2018). Sendo o potassio crucial para a manutencao do potencial elétrico da membrana
celular, um desequilibrio nos seus valores (por aumento ou diminuicdo) conduz a
perturbacdes eletrofisiolégicas com efeitos negativos na fungéo cardiaca (Palaka et
al., 2019). O desequilibrio descrito deveréa ser rapidamente corrigido, uma vez que, ao
afetar a contratilidade do musculo cardiaco, origina uma diminuicdo do DC (Schub &
Oji, 2018). A hipercalemia € um dos critérios para o inicio de tratamento dialitico
(Marcelino et al., 2006), o que se observou no doente em causa. Este iniciou
terapéutica de substituicdo renal, nomeadamente hemodialise, a fim de estabilizar a

sua situacao clinica.

Conforme referem Meyer e Lavin (2005), a antecipacdo do cuidado garante a
celeridade para a intervengao de enfermagem, componente da vigilancia profissional
de enfermagem, contribuindo para a seguranc¢a dos doentes em contexto de cuidados
de saude. Para atribuir significado aos dados recolhidos e atuar precocemente, foi
essencial ter conhecimentos para interpretar o ECG e realizar a sua monitorizacéo e
vigilancia, tendo como finalidade o tratamento adequado e a estabilizacdo deste
doente. A experiéncia tedrica e pratica prévias, complementada com a formacao sobre
“‘Analise de Electrocardiograma para Enfermeiros” (Anexo 5), permitiram-me a
aguisicao e desenvolvimento de competéncias tedricas e cientificas nesta area, o que

constituiu uma mais-valia no cuidado ao doente critico.

A monitorizagdo hemodinamica, com recurso a linha arterial e as intervencdes
gue a ela estdo associadas, nomeadamente na preparacdo para a colocacédo do CA,
na colaboracao na sua insergéo, na manutencao e posterior remog¢éo, assim como na
vigilancia das possiveis complicacdes (hemorragia, infecdo, trombose, isquémia ou
embolia), contribuiram para o desenvolvimento de competéncias no cuidado a PSC.
A linha arterial permitiu-me a vigilancia continua das pressdes arteriais e, muito em
particular, da presséo arterial média (PAM), o que possibilitou a detecdo de variacbes
rapidas e bruscas dos parametros hemodinamicos. Face a estas variacbes, foi

necessario gerir a perfusao de vasopressores em funcao de uma PAM alvo, de modo
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a garantir uma boa perfusdo cerebral do doente critico. A linha arterial permitiu,
simultaneamente, a colheita frequente de sangue para a realizacdo de gasometria
arterial, cuja interpretacdo dos resultados possibilitou a correcdo dos disturbios
identificados, através de intervencdes adequadas, nomeadamente a gestdo da

oxigenoterapia e correcao ionica.

Conforme referem Mota e Queiroz (2010), os disturbios acido-base estao
associados ao maior risco de disfuncéo de 6rgaos e de 6bitos em doentes internados
em UCI, pelo que o conhecimento dos mecanismos fisioldgicos homeostéticos de
controle do equilibrio acido-base é de fundamental importancia. Tendo em
consideracao que as modificacdes no pH sanguineo podem dar origem a uma acidose
(respiratéria ou metabdlica) ou a uma alcalose (respiratéria ou metabdlica), cada um
dos quatro disturbios acido-base simples desencadeia uma resposta compensatoria
para manter o pH o mais proximo do normal, o que significa que os disturbios
metabdlicos levam a compensacdes respiratorias e os distarbios respiratérios levam
a compensacdes metabdlicas (Furoni et al., 2010). Ainda de acordo com estes
autores, a avaliacao destes disturbios é fundamental, pois, para além dos desvios do
equilibrio acido-base propriamente ditos, podem fornecer dados sobre a funcéo

respiratoria e sobre as condi¢cdes de perfusao tecidual.

Deste modo, desenvolvi a capacidade de identificar e interpretar corretamente
os desequilibrios &cido-base, permitindo o planeamento de cuidados tendo como
finalidade manter o pH dentro de um valor normal, condi¢cdo imprescindivel para a
homeostasia do organismo. Neste sentido, estive atenta aos valores da gasometria e
dos eletrélitos, a alteracbes cardiacas, respiratorias (hiperventilacdo ou
hipoventilacdo) e neuroldgicas (obnubilacdo ou delirio), bem como para a correcdo da
etiologia do distarbio diagnosticado, através da administracdo de farmacos
(bicarbonato de sddio, cloreto de sddio, cloreto de potassio) e da administracéo de

oxigénio e ventilacdo adequadas.

Durante o estagio, tive oportunidade de desenvolver competéncias na
prestacédo de cuidados a doentes com necessidade de suporte da funcao respiratoria
com VMI, maioritariamente por patologias do foro respiratdrio. Conforme referido por
Melo et al. (2014), a ventilagdo mecanica é um meétodo de suporte, ndo curativo, com
indicacOes especificas, utilizado em doentes com alteracdes da funcao respiratoria,

gue incapacitem a realizacéo das trocas gasosas e fornecimento de oxigénio para a
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perfusdo tecidual, de forma a evitar a ocorréncia de reacdes celulares com possiveis
repercussdes hemodinamicas funcionais. Para a prestacdo de cuidados a estes
doentes, foram cruciais a revisao e aquisi¢cdo de conhecimentos sobre nocdes basicas
de ventilagdo, incluindo alarmes, configuracbes e modos ventilatérios, assim como
sobre o desmame ventilatorio. Este conhecimento possibilitou-me realizar com
seguranca a monitorizacdo dos sinais de perfusdo no doente, bem como interpretar
os valores fornecidos pelo ventilador (hnomeadamente o volume corrente, a pressao
da via aérea, a frequéncia respiratoria e o volume minuto). A vigilancia da PSC com
suporte ventilatorio permitiu-me manter uma oxigenagdo e perfusdo adequadas,
contribuindo para diminuir as complicacdes, quer relacionadas com o ventilador
(assincronia doente/ventilador ou suporte ventilatério inadequado), quer relacionadas
com o doente (infe¢cdes, pneumotérax, barotrauma, atelectasias ou extubacao

acidental).

Ainda no ambito das situacfes dos doentes que necessitavam de suporte da
funcdo respiratéria, como recomendam Cunha e Oliveira (2018), realizei a
monitorizacdo de sinais e sintomas de hipOxia, tais como agitacdo, taquipneia,
taquicardia, aumento subito da pressao arterial, arritmias, cianose e sinais de
alteracdo do padrao respiratorio. Evidencio a importancia da monitorizacao realizada,
uma vez que as manifestacbes mencionadas sédo caracteristicas definidoras do
diagndstico de enfermagem DCD (Herdman & Kamitsuru, 2018). Igualmente, foi minha
preocupacao o controle da pressdo do cuff do tubo orotraqueal, dado ser uma
intervencdo essencial no cuidado ao doente com VMI, sendo que um ajuste
inadequado da pressdo provoca danos na traqueia, 0s quais podem culminar em
perda do epitélio ciliado, herniacdo e pressdo excessiva, laceracdo, hemorragia,
estenose traqueal e laringea, granulomas, traqueomaléacia e necrose (Cunha &
Oliveira, 2018).

Tendo em atencéo que os doentes com VMI, como reforcam Melo et al. (2014),
correm o risco de acumular secrecdes respiratérias devido a tosse ineficaz, em
detrimento do encerramento da glote e do prejuizo no transporte do muco pela
presenca do tubo orotraqueal, € de destacar que esta retencao de secrec¢des contribui
para a hipoxemia, atelectasia e pneumonia associada a ventilacdo (PAV). Deste
modo, a aspiracdo de secregdes traqueais, como uma intervencdo de enfermagem

por mim realizada, contribuiu para diminuir estas complicagdes.

55



Saliento que as complica¢des pulmonares poderdo também surgir no periodo
poOs-operatorio, elevando o risco de morbidade destes doentes, com necessidade de
internamento em UCI, prolongamento do internamento hospitalar e risco de
mortalidade, sendo que a sua incidéncia podera estar relacionada ndo s6 com a
presenca de fatores de risco, mas também com a sua gravidade, tais como
atelectasias, acute respiratory distress syndrome (ARDS) e pneumonia, entre outras
situacdes (Fernandez-Bustamante et al., 2017). Deste modo, de forma a prevenir e
agir atempadamente nas complicacbes pulmonares, foi importante identificar
precocemente os fatores de risco inerentes ao doente, nomeadamente a idade, 0
indice de massa corporal, a presenca de hipertensédo arterial, diabetes, patologia
cardiaca ou respiratoria, assim como o tipo de anestesia realizada, a duracdo da
mesma e a ocorréncia de hemorragias intra-operatérias (Fernandez-Bustamante et
al., 2017).

Atendendo a que a ventilacdo do doente na fase pds-operatéria podera estar
comprometida, foi essencial a vigilancia da funcéo respiratéria, identificando sinais e
sintomas como a dispneia, alteracdes no ritmo, frequéncia e profundidade da
respiracdo, alteracbes no tracado cardiaco e alteracdes na coloracdo da pele e
mucosas. A vigilancia efetuada permitiu garantir a otimizacao do oxigénio suplementar
e do suporte ventilatério, relacionando-os com os resultados das gasometrias,
concomitantemente com a apreciagcdo do doente, bem como com a monitorizagao

cuidadosa dos parametros vitais.

No presente estagio, tive também a experiéncia de prestar cuidados a PSC com
insuficiéncia renal aguda (IRA), uma condi¢do muito frequente no doente critico e que,
habitualmente, ocorre na faléncia multiorganica, com um peso bastante expressivo
nos indices de gravidade e de trabalho das UCI, a qual aumenta consideravelmente a
mortalidade destes doentes (Marcelino et al., 2006). Nesta situacéo e fundamentando-
me em Santos e Marinho (2013), as minhas intervenc¢des foram dirigidas para a
monitorizacdo das complicacbes, para o controlo hidroeletrolitico, avaliacdo da
evolucéo do doente face ao tratamento, controlo dos efeitos do uso de medicamentos
nefrotéxicos e de medicamentos que reduzem a perfuséo renal, especialmente nos
doentes que possuem patologias que predispéem a IRA. Uma vez que o doente com
IRA podera evoluir para um mau prognostico, foi importante a vigilancia dos respetivos

sinais e sintomas, através da detecdo precoce de sinais de hipoperfusdo, como
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hipotensdo, além da monitorizacdo do doseamento sérico da ureia e creatinina, bem

como da realizac&o do balanco hidrico (Santos & Marinho, 2013).

A terapia de substituicdo renal é, normalmente, o tratamento para a IRA, tendo
por objetivo estabilizar metabolicamente o doente e, por ser um procedimento de alta
complexidade, podera originar vérias intercorréncias transitorias ou mesmo fatais
durante as sessdes (Barcellos & Araujo, 2019). Neste sentido, tive oportunidade de
participar nos cuidados a doentes a realizar técnicas dialiticas, sendo a
hemodiafiltracdo veno-venosa continua a técnica utilizada nesta UCI, para a
recuperacdo da PSC hemodinamicamente instavel. Estes doentes exigiram uma
vigilancia constante, a qual permitiu despistar, através da atribuicdo de significado e
antecipacéo do que podera acontecer, componentes da Teoria da Vigilancia de Meyer
e Lavin (2005), eventuais problemas que pudessem vir a ocorrer, tais como alteragdes
na pressao arterial (hipertensdo ou hipotensédo), confusdo mental, hipotermia e
oclusdo do cateter, de entre outros. Deste modo, pude contribuir para restaurar e
manter a homeostasia, evitar complicacdes e favorecer condi¢cdes para a recuperacao

da funcao renal do doente critico.

Nos doentes que se encontravam no periodo pos-operatorio, foi essencial a
vigilancia da glicémia e a sua manutencéo em niveis adequados, tendo em conta que
0 stress associado a cirurgia pode conduzir a hiperglicemia transitoria, mesmo em
doentes sem diabetes (Monteiro, Alves & Marques, 2016). Paredes, Marques e Alves
(2017) realcam que a hiperglicemia peri-operatoria esta associada a um maior risco
do desenvolvimento de pneumonia, infe¢cdo do trato urinério, lesdo renal aguda e
enfarte agudo do miocardio, sendo esta associacdo estatisticamente significativa em
doentes sem histéria prévia de diabetes, além de ser um fator de risco para o
desenvolvimento de infecdes do local cirtirgico. O controlo glicémico parece ser
determinante para a otimizacéo dos resultados cirdrgicos, tanto em doentes cirlrgicos
diabéticos como em nao diabéticos (Paredes, Marques & Alves, 2017). Neste sentido
e com o intuito de diminuir as complicacdes neste periodo, foi cumprido o protocolo

de monitorizagéo e controlo da glicémia.

Na vigilancia do doente critico no pdés-operatério, foi importante ter em
consideracdo as consequéncias da hipotermia a que € sujeito durante a cirurgia. A
hipotermia, segundo Kim (2019), esta associada a diversos efeitos adversos, tais

como complica¢des cardiacas, hemorragia, infecdo, bem como ao prolongamento do
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efeito dos anestésicos, resultando num aumento do periodo de internamento e
aumento do desconforto do doente. Silva (2014) destaca, como consequéncia dos
efeitos adversos da hipotermia, o risco de hemorragia, podendo haver necessidade
de transfusGes sanguineas devido a ocorréncia de trombocitopenia e aumento da
fibrindlise. A mesma fonte realca ainda outros efeitos adversos, tais como o aumento
da taxa metabdlica e da carga de trabalho do miocardio em doentes cardiacos, pelo
aumento do consumo de oxigénio como consequéncia dos tremores pds-operatorios;
o risco de infecdo do local cirargico, devido a vasoconstricAo que provoca
hipoperfusdo dos tecidos e, consequentemente, um menor aporte de oxigénio; e as
alteracdes hormonais, que induzem a uma reducdo da atividade da insulina,
diminuindo a eliminacdo de glicose a nivel renal e, por conseguinte, originando um

quadro de hiperglicemia.

Com a finalidade de manter os parametros de normotermia e o bem-estar e
conforto do doente critico, neste periodo do pds-operatério, foi essencial a avaliacdo
constante da temperatura corporal e a ado¢ao de medidas adequadas a situacéo de
hipotermia, tais como a utilizagdo de manta térmica de ar ou aquecimento de ar
forcado. Igualmente, na vigilancia destes doentes e com base em Golin et al. (2003),
tive a preocupacédo de avaliar a coloracdo da pele, detetar a presenca de sinais de
diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral, nomeadamente apatia, dificuldade de
raciocinio, fala arrastada, incompreensivel e lentificada, até manifestacdes de
depressao progressiva dos niveis de consciéncia, amnésia, alucinacées e coma, bem
como avaliar alteracdes do tracado cardiaco, desde taquicardia, nas fases iniciais, a
arritmias graves e irreversiveis. Durante o reaquecimento do doente e de acordo com
Silva (2014), poderdo ocorrer hipovolémia, resultante da vasodilatacdo, e
hipoglicémia, pelo que séo fatores que considerei pertinentes na vigilancia realizada.

No ambito do cuidado a PSC, saliento a importancia da sedacdao, como um dos
principais recursos utilizados na diminuicdo da dor e no controle da agitacao diaria do
doente critico, sendo, por conseguinte, considerado um recurso farmacolégico
essencial (Nascimento et al., 2019). Segundo Namigar et al. (2017), a administracao
de analgesia e sedagéo melhora o conforto e a segurancga dos doentes, alertando os
autores que a sua administracdo continua prolonga o tempo de ventilagdo mecanica
e a permanéncia em UCI. Neste sentido, a sedacdo e a analgesia administradas a

PSC deverao ser avaliadas “regularmente para garantir que as metas pré-definidas
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sejam atingidas e minimizar o risco de complicagdes oriundas de sedagao excessiva”
(Namigar et al., 2017, p.348). Nesta perspetiva, recorri a diferentes escalas,
consideradas instrumentos fidedignos e de extrema importancia para a avaliacdo dos
doentes, contribuindo para a qualidade dos cuidados que promovem a sua
recuperagdo. Saliento a utilizagdo da escala de Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS), que me permitiu realizar a avaliacdo e monitorizacéo do nivel de sedacéo do

doente critico.

Destaco, ainda, que a morbidade destes doentes poderd aumentar devido a
administragao inadequada de sedativos e, por conseguinte, doentes insuficientemente
sedados podem apresentar agitacdo psicomotora, predispondo a eventos
potencialmente perigosos, como a remocdo inadvertida de cateteres ou tubos
endotraqueais (Nascimento et al., 2019). Contudo, é preciso ter em consideragao que
doentes excessivamente sedados permanecem mais tempo em ventilagdo mecanica,
aumentando a incidéncia de PAV, bem como lesdes pulmonares induzidas pela
ventilacdo (Nascimento et al., 2019). Deste modo, a utilizacdo da escala de RASS
permitiu-me ter um melhor controlo da seda¢do dos doentes criticos a quem prestei
cuidados, o que contribuiu para a reducéo da dose total de analgésicos e sedativos

previstos.

Para aquisicdo de competéncias na gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da PSC, foi essencial a avaliagcdo e monitorizacao da dor, recorrendo a utilizacdo de
escalas adequadas, bem como dar atencdo aos indicadores fisioldégicos e
comportamentais da dor. Segundo Barr et al. (2013), a avaliacdo da dor,
especialmente se protocolizada, foi significativamente associada a uma reducéo do
uso de medicamentos analgésicos, do tempo de internamento em UCI e da duragéo
da ventilacdo mecanica. No entanto, em UCI, a avaliacdo da dor pode tornar-se dificil
devido a instabilidade dos doentes, a falta de atencédo dos profissionais de salde em
relacdo ao impacto da dor sobre o estado geral do doente, juntamente com as
exigéncias dos cuidados neste ambiente especifico (Go, Cole & Broglio, 2013). E de
relevar, conforme referem Go, Cole e Broglio (2013), que a necessidade de analgesia
em UCI pode ser associada a fatores como a VMI prolongada, a disfuncdo pulmonar

e a disfuncéo cardiaca.

Tive oportunidade de experienciar que a maioria dos doentes internados em

UCI apresentavam alteracdes da consciéncia, por sedacdo ou nédo, e alteracdes da
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comunicacado verbal, normalmente por presenc¢a do tubo orotraqueal ou até mesmo
por VNI continua, o que dificultou a monitorizacéo da dor, como também foi assinalado
por Teixeira e Durdo (2016). Deste modo, para avaliacdo da dor na PSC, a escala que
mais utilizei foi a BPS, que est4 validada para a populacéo portuguesa e se destina a
doentes sob ventilagcdo mecanica (Batalha et al., 2013; Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2012). Esta escala identifica varios parametros, tais como a
expressao facial, os movimentos dos membros superiores e a adaptacédo a ventilacao
mecanica (Rahu et al., 2015), sendo atribuidos valores de score compreendidos entre
3 (sem dor) e 12 (dor maxima), considerando-se que um score igual ou superior a 6 €

indicador de uma dor inaceitavel.

Conforme referido pela OE (2008), a gestdo da analgesia, por parte dos
enfermeiros, engloba dois tipos de intervenc¢des — interdependentes e autbnomas. No
que diz respeito as intervencdes interdependentes, além das perfusdes continuas de
analgésicos, e antes de procedimentos potencialmente dolorosos, administrei os
farmacos prescritos (ndo opidides, como os anti-inflamatoérios ndo esteroides, e
opidides), assegurando uma analgesia continua, tal como recomendam Urden et al.
(2008). No ambito das intervencbes autbnomas, que sdo da exclusiva iniciativa e
responsabilidade do enfermeiro, assumindo este a sua prescricdo, execucao e
avaliacao (OE, 2008), tive a preocupacao de implementar regularmente medidas néo-
farmacoldgicas aos doentes internados na UCI, nomeadamente a massagem e 0S

posicionamentos frequentes, garantido o seu conforto.

Outra das escalas por mim utilizada foi a escala Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), para avaliacdo do delirium, o qual é bastante
comum em doentes em UCI, podendo também surgir no periodo pds-operatorio.
Saliento que a sua ocorréncia esta associada a elevada morbidade e mortalidade, a
internamento prolongado por agravamento na recuperacdo dos doentes, assim como
aumento dos custos hospitalares (Ely et al., 2004; Lin et al., 2004; Vreeswijk et al.,
2009). De acordo com Ely et al. (2004), “o delirium é uma sindrome caracterizada por
um inicio agudo de disfuncdo cerebral, observada por um nivel alterado de
consciéncia, desatencdo e desorganizagao do pensamento” (p.3). O delirium, as
vezes também designado por 'estado confusional agudo’, desenvolve-se geralmente
em um a dois dias, sendo uma condi¢cdo séria associada a maus resultados na

recuperacdo do doente, mas que pode ser prevenida e tratada, sendo fundamental
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gue o tratamento seja efetuado de imediato (National Institute for Health and Clinical
Excellence [Nice], 2010).

Ao utilizar a escala CAM-ICU, foi possivel contribuir para a identificacao
precoce das manifestacdes de delirium na PSC, de modo a poder realizar de imediato
intervencdes que melhorassem o0s outcomes destes doentes. De entre as
intervencdes que contribuem para a diminuicdo da incidéncia de delirium, as quais
estdo de acordo com Pereira et al. (2016), saliento a alimentacdo por via oral,
promovendo uma boa higiene e hidratacdo da mucosa oral, evitando sempre que
possivel a alimentacdo por sonda nasogastrica; a diminuicdo da utilizacdo de
dispositivos invasivos, sempre que apropriado, avaliando diariamente a sua real
necessidade; o favorecimento da utilizacdo de ortoteses visuais e auditivas ja
existentes; a gestdo adequada dos medicamentos prescritos em SOS; o
favorecimento de posicionamentos e oxigenoterapia adequados; a utilizacdo de outras
medidas nao farmacolégicas como, por exemplo, a diminuicdo da luminosidade e dos
estimulos sonoros no horario noturno, promovendo a alternancia correta entre os
ciclos de sono e vigilia. Relativamente a promocao da visita de familiares, para
estimular a sua interacdo com os doentes através de didlogos que os orientem no
tempo e no espaco (Pereira et al.,, 2016), foi possivel realizar esta intervencao

aguando do levantamento da proibicdo das visitas a nivel institucional.

No ambito da prestacao de cuidados a PSC, saliento também a importancia da
avaliacdo do estado nutricional, em que o enfermeiro intervém para garantir um aporte
calorico-proteico adequado. De evidenciar, que a desnutricdo reduz a imunidade,
aumenta o risco de infecdo, causa hipoproteinemia, conduz ao aparecimento de
edemas, reduz a cicatrizagéo de feridas, aumentando assim o tempo de internamento
e 0s custos hospitalares (Fontoura et al., 2006). De assinalar, ainda, de acordo com
Fontoura et al. (2006), que ap6s uma semana de hospitalizacdo, 50% dos doentes
submetidos a grandes intervencdes cirurgicas sofrem desnutricdo, assim como 0s

doentes submetidos a ventilagdo mecéanica.

A importancia da nutricdo, na PSC, baseia-se no conhecimento das
consequéncias fisiologicas da desnutricdo, tais como possiveis alteracbes nas
fungBes muscular respiratéria e cardiaca, na funcao renal, no balanco da cascata da
coagulacéo, assim como no balanco eletrolitico e hormonal (Fontoura et al., 2006).

Nesta perspetiva, € de ter em consideracdo que o0 gasto energético basal da PSC
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pode estar aumentado, existindo, consequentemente, um intenso catabolismo, o que
podera conduzir a hiperglicemia com resisténcia a insulina, a perda progressiva da
massa corporal magra e lipdlise acentuada, a mudancgas nos niveis de minerais, a
retencdo de liquidos e a reducdo da sintese de proteinas viscerais, como a albumina
(Diestel et al., 2013).

Segundo McClave et al. (2016), a administracéo precoce de terapia de suporte
nutricional, principalmente por via entérica, € considerada como uma estratégia
terapéutica pré-ativa que pode reduzir a gravidade da doencga, diminuir complicacoes,
diminuir o tempo de permanéncia na UCI e promover uma melhor recuperagao do
doente critico. Neste contexto de estagio em UCI, a grande maioria dos doentes
tinham como suporte nutricional a nutricdo entérica (NE), sendo muito poucos os
doentes com nutricdo parentérica (NP). A vigilancia que realizei procurou tornar eficaz
a NE e prevenir eventuais complicacdes, nomeadamente através da confirmacédo do
posicionamento da sonda nasogastrica, da monitorizacéo do volume residual gastrico,
da pesquisa de sinais de intolerancia gastrointestinal e, para prevenir a aspiracéo de
conteudo alimentar, foram essenciais algumas medidas, tais como elevar a cabeceira

(entre os 30° a 45°), gerir a sedacao e evitar a administracéo da NE por bolus.

Nos doentes com NP, as minhas intervencdes tiveram como foco o controlo
das alteracbes metabdlicas, os cuidados decorrentes da presenca do CVC e a
profilaxia e tratamento da infe¢cdo (Matos, 2004). Deste modo, tive a preocupagao em
efetuar a vigilancia da glicémia e fazer a administracdo de insulina conforme o
protocolo instituido; em monitorizar os valores analiticos do hemograma, proteinas
totais, albumina, potassio e da funcéo renal; assim como em realizar o balanco hidrico,
de modo a quantificar de forma rigorosa as necessidades de aporte diario, prevenindo
os transtornos hidro-eletroliticos relacionados com a quantidade de agua e eletrdlitos,
quer por defeito quer por excesso (Matos, 2004). Igualmente, cumpri o protocolo
referente aos cuidados ao doente com CVC, realizando também a vigilancia do doente

para detecéo precoce de algum processo infecioso.

Reforgco que, ao longo deste periodo, tive o cuidado em “maximizar a
intervencado na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica”, uma das competéncias a adquirir ao longo do contexto de
estagio em UCI (ESEL, 2010, p.1). As melhores praticas reduzem significativamente

o risco de infegcdo e previnem a sua transmissao, diminuindo, consequentemente, o
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tempo de internamento hospitalar, a resisténcia antimicrobiana, assim como o

agravamento da recuperacédo a longo prazo do doente critico (Sydnor & Perl, 2011).

Segundo Aloush (2017), numa UCI a PSC apresenta um elevado risco de
contrair varias infe¢des nosocomiais. Tendo em consideracdo o aumento do risco do
desenvolvimento de IACS, devido a inGmeros procedimentos invasivos, é fundamental
implementar intervencdes de prevencado e de controlo da sua transmisséo, de forma
a promover a sua reducao. Tendo em conta as Precaucdes Basicas de Controlo de
Infegcdo, promovidas pelo Programa de Prevengdo e Controlo de Infegbes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos da DGS (2017c), tive a preocupagao em garantir uma
pratica rigorosa na prestacdo de cuidados de saude, minimizando o risco de infe¢céo
e a transmissdo cruzada, no que se refere a higiene das maos, utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual, praticas seguras na preparacdo e administracao
de injetaveis, assim como preven¢cdo da exposicdo a agentes microbianos (DGS,
2017c).

Neste ambito, Al-Moamary et al. (2016) alertam que as infe¢cbes do trato
respiratério contribuem para uma proporc¢ao significativa de infe¢des nosocomiais. A
PAV é a mais comum, desenvolvendo-se entre 48 e 72 horas de VMI apls a
entubacao traqueal (Aloush, 2017). Na PSC submetida a VMI, adotei intervencdes
para a prevencao da PAV, nomeadamente o alivio ou interrupcao diaria da sedacao,
avaliacdo diaria da necessidade de entubacdo endotraqueal e possibilidade de
extubagdo, manutengéo da cabeceira do leito elevada a 30°, realizagdo de higiene
oral diaria com Gluconato de Clorohexidina 0,2%, manutencao da pressdo do balédo
do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH20, manutencdo dos circuitos ventilatorios,

substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes (DGS, 2015b).

A prestacdo de cuidados a PSC no dominio da prevencéo e do controlo da
infecdo, assumiu ainda uma maior importancia na atualidade, tendo em conta o
contexto pandémico vivenciado durante este percurso. O elevado risco de
transmissdo a ele associado, levou a implementacdo de medidas de isolamento
protetor/de contacto, tendo em conta a via de transmisséo da infe¢do, com base na
evidéncia cientifica e nas orientagbes para a boa pratica, o que constituiu uma

aprendizagem significativa.
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A vigilancia de enfermagem a PSC que desenvolvi ao longo do estagio,
nomeadamente no periodo pos-operatorio, implicou um continuo processo de recolha
e interpretacdo de dados, de forma a desenvolver intervencdes que permitissem
prevenir complicacdes e contribuissem para melhorar os resultados em saude. De
entre as complicagdes que diminuem significativamente o DC e constituem uma
situacdo de risco de vida, destaco a sépsis. Rocha et al. (2015) realcam que,
aproximadamente, metade dos doentes com sépsis desenvolvera o espectro mais
grave - o choque séptico — que, além da mortalidade que Ihe est4 associado, podera
comprometer permanentemente a qualidade de vida e a funcé&o cognitiva dos

sobreviventes.

Assuncdo et al. (2015) evidenciam que a sépsis compromete 0 sistema
cardiovascular por diversos mecanismos, resultando em alteracdes da perfuséao
tecidual, constituindo, como assinalam Schub e Oji (2018), uma das causas de
diminuicao significativa do DC. A disfuncdo da microcirculacdo no choque séptico &
caracterizada pela presenca de irregularidades no fluxo sanguineo, podendo coexistir
zonas com fluxo sanguineo elevado, com perfuséo tecidual normal e areas com
perfusdo alterada, sendo que a presenca de capilares hipoperfundidos pode
comprometer a oxigenacao tecidual, contribuindo para o desenvolvimento da
disfuncéo e da faléncia de multiplos 6rgaos (Assuncéo et al., 2015). Também Inécio
et al. (2017) realcam que o choque séptico é um dos principais fatores que contribuem
para o desenvolvimento de lesdo renal aguda em doentes criticos, estando associado

a uma alta mortalidade, especialmente a faléncia de multiplos 6rgaos.

No ambito desta problematica, destaco o caso de uma doente de 68 anos, que
foi submetida a uma gastrectomia subtotal por neoplasia infiltrativa. Tinha
antecedentes de doenca pulmonar obstrutiva crénica, com necessidade de efetuar
oxigénio no domicilio. Ao nono dia de pds-operatorio, por agravamento do estado
clinico compativel com um quadro séptico, a doente foi submetida a uma laparotomia
exploradora, confirmando-se assim uma peritonite. Devido ao seu quadro clinico

instavel e necessidade de VMI, ficou internada na UCI.

Na situacdo desta doente, as principais intervenc¢des desenvolvidas incluiram
o reconhecimento precoce do choque séptico, nomeadamente o0s sinais de hipotensao
persistente (traduzida por uma PAM inferior a 65 mmHg, apesar da adequada

reposicao volémica inicial) e hipoperfuséo tecidual (confirmada pela concentracao
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arterial de lactato igual ou superior a 4 mmol/L), em simultdneo com o inicio precoce
de terapia adequada, principalmente antibioticos de amplo espectro e fluidoterapia
(Rocha et al., 2015). As metas hemodinamicas incluiram manter a pressao venosa
central entre 12 e 15 mmHg, por a doente se encontrar sob VMI; a PAM igual ou
superior a 65 mmHg, com recurso a perfusdo continua de vasopressor
(Noradrenalina); a depuracédo de lactato igual ou superior a 10%; e o débito urinario
igual ou superior a 0,5 mL/kg/h, como recomendam Rocha et al. (2015). As
intervengBes implementadas foram rapidas e precoces, com o objetivo de reverter a
hipoperfuséo tecidual e o restabelecimento da microcirculagéo, tendo-se recorrido a
administracao de fluidos, drogas vasoativas e vasodilatadoras, de forma a melhorar a
oxigenacgdao celular e minimizar a progressao da disfuncdo organica, ao satisfazer e
adequar a oxigenacdao celular de acordo com as necessidades metabdlicas (Assunc¢ao
et al., 2015).

No quinto dia de internamento na UCI, a doente encontrava-se estavel
hemodinamicamente, apresentando valores sanguineos normalizados, no que se
refere a hemoglobina, ao sédio e potassio e a gasometria e, apds cumprido o protocolo
de desmame ventilatério, foi extubada, mantendo-se sempre em vigilancia continua

até melhoria da sua situacéo clinica.

A vigilancia sustentou a minha prestacdo de cuidados a esta doente em
situacdo critica, no periodo pés-operatorio, tendo sido uma preocupacgdo constante
atribuir significado ao que estava a avaliar, o despiste precoce, a prevencao e o
controlo dos riscos inerentes ao procedimento cirdrgico e as acfes desenvolvidas
(Meyer & Lavin, 2005). Como reforcam Milhomme, Gagnonb e Lechasseur (2017), a
colheita, analise e interpretacao dos dados permitem a dete¢éo precoce de problemas
em doentes instaveis, em que a tomada de decisdo subsequente contribui para reduzir

o risco de complicacoes.

Por forma a desenvolver competéncias na gestdo de uma comunicacao
interpessoal que sustente a relagéo terapéutica, assim como na assisténcia a pessoa
e sua familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica e/ou
faléncia organica (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018), foi essencial gerir
as expectativas e preparar os familiares para a instabilidade hemodinamica do seu
familiar. Neste sentido, foi fundamental ter uma comunicacédo eficaz, uma atitude

empatica e sincera, para a criagdo de uma relagao de confianca.
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A familia da PSC também passa por alteragdes fisicas e psicoldgicas, tais como
ansiedade, depresséo, stress, medo e incerteza, relacionadas com o progndstico e
tratamento, as quais poderao envolver uma grande carga emocional, requerendo um
elevado nivel de suporte (Rose et al., 2017). De realcar, que a presenca e 0
envolvimento da familia assumem um papel importante de apoio, conforto, promocao
da tranquilidade e estabilidade emocional da PSC. No entanto, devido as alteracdes
por que esta a passar, a familia pode ndo conseguir desempenhar adequadamente

este papel.

Como ja referido, devido ao contexto pandémico, as visitas dos familiares dos
doentes estiveram suspensas, tendo sido posteriormente autorizadas com restricbes
na sua duracdo e no numero de visitas. Contudo, tive a oportunidade de ter
acompanhado o processo de acolhimento da familia nesta UCI, que considerei ser um
momento chave do cuidado a familia. Este momento foi fundamental para minimizar
o impacto do primeiro confronto com a nova condicdo de saude do familiar, com a
complexidade da Unidade e, acima de tudo, para tornar o ambiente de UCI mais

humanizado.

Neste seguimento, destaco a seguinte situacédo de cuidados que me marcou,
reconhecendo que o impacto emocional na familia da PSC comec¢a no momento que
o doente entra no hospital, mas se agrava quando o doente é admitido numa UCI
(Rodriguez, Velandia & Leiva, 2016). Tratava-se do caso de um doente de 76 anos de
idade, que deu entrada no SU com alteracao do estado de consciéncia (com score 6
na escala de coma de Glasgow), dispneia e dessaturacdo, necessitando de VMI, e
com um diagnéstico provavel de intoxicagao alcodlica aguda. O doente foi transferido
para a UCI para vigilancia hemodindmica e estudo etiol6gico. O acolhimento foi
realizado a filha, que era a familiar de referéncia, em local proprio e privado, com a

presenca do médico, enfermeiro orientador e comigo.

Como o doente se encontrava sedado, este primeiro contacto com a filha foi
fundamental para conhecer os antecedentes clinicos do doente, bem como perceber
0 seu contexto familiar. Simultaneamente, foram-lhe fornecidas informacdes,
explicado o motivo do internamento, o plano de intervengéo previsto para o seu pai,
esclarecidas as suas duvidas, explicadas as normas e organiza¢do do servi¢o, assim
como a necessidade de cumprir as medidas de controlo de infecdo. Foi também

explicado como iria encontrar o seu pai e o0 motivo da presenca de cateteres, sondas,
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monitor, ventilador e sistemas de administragcéo de terapéutica. Foi dada oportunidade
a familiar para se expressar, tendo esta demonstrado a ansiedade e preocupacao
sentidas. Foi ainda possibilitada a flexibilizacdo do horéario de visita, a pedido da

mesma por motivos profissionais, o que a tranquilizou.

Tendo em consideracdo que a familia sofre ansiedade, angustia e stress,
devido a perda de contato com o seu familiar, a inseguranca e instabilidade diante da
possibilidade da sua morte, e que experiencia também sentimentos negativos de
apreensdo ou medo do préprio ambiente da UCI (Rodriguez, Velandia & Leiva, 2016),
tive a oportunidade de acompanhar esta familiar até junto do seu pai, demonstrando
disponibilidade para o esclarecimento de duvidas e promovendo um ambiente propicio
para uma relacéo de empatia e de confianca. Destaco que, frequentemente, a familia
da PSC precisa de cuidados que preservem a sua saude fisica e mental, procurando
um relacionamento préximo com alguém a quem possam confiar e manifestar as suas
dificuldades, preocupacfes e tristeza, dado que as suas necessidades mais
importantes se relacionam com a seguranca, a informacao, a proximidade e 0 apoio

emocional (Rodriguez, Velandia & Leiva, 2016).

Deste modo, na prestagcao de cuidados, saliento a importancia em estabelecer
uma relacdo com o familiar, sendo necessario perceber as suas emocdes e as
dificuldades sentidas, promovendo um ambiente confortavel, fornecendo informacdes
reais e completas, bem como demonstrando empatia e respeito. Privilegiei na minha
comunicacdo, como recomendam Rodriguez, Velandia e Leiva (2016), aspetos como
a simplicidade, clareza, disponibilidade, credibilidade e empatia, assim como o uso de
vocabulario, tom de voz e pronuncia adequados, tendo também em consideracédo a
postura, gestos e movimentos congruentes com a mensagem verbal transmitida
(Rodriguez, Velandia & Leiva, 2016). De referir, que as condi¢cbes pandémicas
limitaram as oportunidades de um maior contacto da familia com o seu familiar doente,
impedindo que acompanhassem “de perto” a sua evolugado, compreendessem melhor
a situacao de saude e vivenciassem o processo de transi¢ao saude-doenca da melhor
forma. Contudo, apesar destes obstaculos, foi prestado apoio a familia e dada

resposta a varias das suas necessidades.

Pelo exposto, dei cumprimento ao objetivo delineado, tendo desenvolvido
competéncias no cuidar da pessoa e familia a vivenciar processos complexos de

doenca critica e/ou faléncia orgéanica, prestando cuidados a PSC, garantindo a
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administragcdo de protocolos terapéuticos complexos, gerindo a dor e assistindo a
familia nas perturbacdes emocionais (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho,
2018).

Com o objetivo de desenvolver o autoconhecimento e aperfeicoar a
capacidade critica e reflexiva sobre a pratica profissional, a aquisicdo de
conhecimentos tedricos e praticos tornou-se essencial, para a manipulacdo dos
recursos tecnolégicos e dos dispositivos avancados, aliado ao vasto leque de
situagbes ocorridas, que constituiram novas experiéncias e oportunidades de

aprendizagem.

A pesquisa bibliografica permitiu-me aprofundar conhecimentos técnicos em
procedimentos que ndo dominava, o que foi um desafio constante, nomeadamente
em intervengbes mais complexas a PSC relacionadas com a monitorizacao
hemodinamica, ventilacdo, CA, prevencdo da PAV e técnicas dialiticas, as quais foram
cruciais para a prestacao de cuidados de enfermagem a doentes em ambiente de UCI.
Igualmente, saliento a participacdo na formacgao “Analise de Electrocardiograma para
Enfermeiros” (Anexo 5), a qual reforgou e aumentou os meus conhecimentos nesta
area. Deste modo, toda a preparacao tedrica e prética que efetuei permitiu-me dar
resposta as necessidades de cuidados de forma responsavel e autbnoma, tendo
contribuido para basear e aperfeicoar a minha préaxis clinica em evidéncia cientifica,
conforme competéncia preconizada para o enfermeiro especialista (Regulamento n.°
140/2019 de 6 de fevereiro, 2019).

A elaboracéo de um jornal de aprendizagem, neste contexto de UCI, levou-me
a refletir criticamente sobre as principais dificuldades sentidas, que se prenderam,
essencialmente, com a vivéncia de situagdes complexas e intensas do ponto de vista
emocional, nomeadamente as situacdes do doente critico com mau prognéstico
clinico. Nesta perspetiva, os cuidados a PSC, porque sédo abrangentes, incluem
também a familia que se encontra em sofrimento, necessitando também ela de ser
tida em consideracéo e de ser cuidada (Fontes, Menezes, Borgato & Luiz, 2017). A
discusséo ocorrida na equipa multidisciplinar e o seu envolvimento no apoio ao doente
e familia, assim como a sua preocupacao pelo bem-estar de ambos, foram momentos
de grande enriguecimento pessoal e profissional, pelos desafios comunicacionais que

colocou. Este jornal de aprendizagem, ao possibilitar uma retrospetiva e analise de
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comportamentos e sentimentos vividos, consolidou o aprofundamento de
competéncias no dominio das aprendizagens profissionais, numa demonstracéo de
autoconhecimento. No entanto, muitas outras situacdes de cuidados foram objeto de

reflexdo, nomeadamente com o enfermeiro orientador.

Para este percurso de estdgio, foi imprescindivel a procura de um
conhecimento solido e baseado na melhor evidéncia cientifica, para a realizacéo de
intervencdes seguras e eficazes, contribuindo para uma experiéncia enriquecedora,
quer a nivel profissional quer pessoal, o que me possibiltou a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias na area da PSC. Pelo referido neste subcapitulo,

considero ter atingido os objetivos a que me propus neste contexto de estagio.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério evidencia 0 meu percurso formativo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na prestagcéo de
cuidados a Pessoa em Situacdo Critica, tendo como base as competéncias
preconizadas no Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo a
Pessoa em Situacdo Critica da ESEL, bem como as competéncias gerais do
Enfermeiro Especialista e especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situacéo Critica da OE.

A “Vigilancia das Alteragdes do Débito Cardiaco no Doente Critico no Pds-
Operatério Imediato — Intervengao Especializada de Enfermagem” constituiu o tema
desenvolvido ao longo deste percurso, pelo que a vigilancia de enfermagem esteve
sempre presente, tendo procurado evidencia-la pelas acbes de monitorizacao,
reconhecimento precoce e gestdo de complicacdes, que contribuiram para a
seguranca da PSC. Na vigilancia do doente critico, nomeadamente no pos-operatoério
imediato, os enfermeiros devem observar, antecipar e agir, para garantir que a
exposicao dos doentes ao risco das alteracfes do DC seja minimizada, sendo que
esta vigilancia deve ser uma constante nos cuidados e primordial na identificacdo de

ameacas a saude e seguranca dos doentes.

Nos contextos de estagio em SU e em UCI, o referencial tedrico que sustentou
a minha pratica foi a Teoria da Vigilancia de Meyer e Lavin (2005), tendo como
pressupostos que a vigilancia profissional de enfermagem se baseia na prevencao,
identificacdo e intervencdo atempada e eficiente, por forma a garantir os melhores

outcomes para o doente a quem presto cuidados.

O doente com alteracdes do débito cardiaco no periodo pés-operatério imediato
estd mais predisposto a complicacfes, que colocam em risco a sua vida, pelo que
beneficiara de intervencdes no ambito da vigilancia. Neste sentido, é imprescindivel
gue os enfermeiros adquiram conhecimentos e competéncias, de modo a intervir na
recuperacdo, reducdo e detecdo precoce de complicacdes pos-operatorias,
minimizando o risco de dano e garantindo que o doente volte ao funcionamento normal

0 mais rapido possivel.

Os contextos de estagio permitram-me conhecer novas realidades e

proporcionaram inUmeras oportunidades de aprendizagem. Estas foram fundamentais
70



para o desenvolvimento e mobilizagdo de competéncias especificas que permitiram o
aperfeicoamento da capacidade de tomada de decisdo, a detecdo precoce de
complicacfes e a implementacédo de intervencdes especializadas. Nestes contextos
de prética clinica, integrei e mobilizei os conhecimentos adquiridos no ensino tedérico
e pratico na minha prestacéo de cuidados a PSC em contextos diferenciados, o que
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias. A elaboracdo dos jornais de
aprendizagem, bem como do estudo de caso, constituiram ferramentas essenciais na
construgdo de aprendizagens e desenvolvimento de competéncias. A reflexdo e
andlise de situagfes, permitindo que a experiéncia se traduzisse em aprendizagem
concreta, promoveu assim a mudanca de comportamentos, uma prestacdo de
cuidados de enfermagem mais humanizada, assim como o aperfeicoamento dos

cuidados especializados a PSC e sua familia.

As competéncias especificas, juntamente com as competéncias comuns
definidas pelos Regulamentos da OE, formam o conjunto de competéncias
especializadas que me propus alcancar e que foram sendo desenvolvidas ao longo

dos dois contextos de estagio, através das atividades realizadas.

Foram concretizados o0s objetivos previamente definidos, com o
desenvolvimento de competéncias especializadas na prestacao de cuidados a PSC e
respetiva familia, em contexto de prética clinica em SU e UCI, baseados num vasto
dominio de conhecimentos e na tomada de decisdo sustentada em evidéncia

cientifica.

As competéncias de Mestre e de Enfermeiro Especialista na area da PSC
desenvolvidas ao longo deste percurso, permitiram-me fundamentar a minha pratica,
bem como melhorar os cuidados prestados a PSC com alteracdes do débito cardiaco,
particularmente no periodo do pdés-operatério imediato. De entre as diversas
competéncias descritas, realco o desenvolvimento de competéncias no cuidado a
PSC com alteragdes do débito cardiaco na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica, na capacidade de julgamento clinico e tomada de deciséo, tendo
como alicerces a pesquisa continua da evidéncia cientifica mais recente e pertinente,
associada a pratica reflexiva. S6 através de uma base sélida e fundamentada em
conhecimentos técnico-cientificos das agfes realizadas, é que se podera alcancar

uma melhoria na capacidade de execucéo, aumento da confianca e nivel de certeza.
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A minha inexperiéncia na prestacao de cuidados a doentes em contexto de SU
e de UCI, condicionou, numa fase inicial, a rapidez de raciocinio e de atuacdo que
permitisse a antecipacao de focos de instabilidade. Contudo, ao longo do percurso,
com a integragcdo na equipa, a aquisicdo de conhecimentos, a experiéncia e

autonomia entretanto adquiridas, esta dificuldade inicial foi sendo ultrapassada.

O facto de ter saido da minha “zona de conforto” e vivenciado estes novos
contextos, com realidades muito diferentes daquelas com que lido habitualmente,
contribuiu para a minha propria realizacéo e satisfacdo pessoal, constituindo um fator

positivo para 0 meu exercicio profissional enquanto enfermeira.

N&o posso deixar de referenciar os obstaculos decorrentes do contexto de
pandemia ao longo da prética clinica, os quais tiveram impacto, quer na reducao do
namero de cirurgias realizadas, quer na limitagdo do contacto com os familiares dos
doentes internados. Por outro lado, as questdes de segurancga, relacionadas com a
situacdo pandémica, levaram a suspensdo das acdes de formacdo presenciais,
atividade que tinha projetado realizar, assim como impossibilitou que pudesse realizar

um turno na VMER, como inicialmente tinha previsto.

N&ao é minha intencdo encerrar este percurso com o término deste mestrado,
mas dar continuidade as diferentes etapas profissionais que irdo surgir no futuro, as
quais me vao permitir alargar os horizontes, através de um conhecimento mais
profundo, competéncias abrangentes e uma visédo diferente sobre a prestacdo dos
cuidados de enfermagem.

Em conclusdo, a elaboracdo do presente trabalho contribuiu para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional, assim como para reconhecer o meu papel
como potencial agente de mudanca e elemento de referéncia no meu contexto
profissional, como perita na area da vigilancia das alteracfes do débito cardiaco no

doente critico no pés-operatorio imediato.
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