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RESUMO

O presente relatério de estagio surge no ambito do término do curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, lecionado
na Escola Superior de Enfermagem do Porto. Este documento incorpora o que emergiu das
Unidades Curriculares “Estdgio de natureza profissional com relatério, Médulo | e II”,
descrevendo de forma sistematizada as atividades e reflexdes conducentes a aquisicao de
competéncias, comuns e especificas, do Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica, tal como preconizado nos Regulamentos n2140/2019 e n2429/2018
da Ordem dos Enfermeiros.

O estagio de natureza profissional teve como principal objetivo o desenvolvimento de
competéncias de Enfermagem médico-cirlrgica, na area da enfermagem a pessoa em situacao
critica, com particular enfoque na pessoa em processo de desabituacao da ventilacdo mecanica
invasiva para a ventilacdao espontanea. Neste sentido foi delineado um projeto de
desenvolvimento de competéncias com a tematica “Processo de desabituacao da Ventilagcao
Mecanica Invasiva para a Ventilacao Espontanea”, que serviu como um guia orientador do
estagio, tendo sido implementado e consolidado nos trés contextos clinicos onde decorreu o
percurso formativo (Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Unidade de Cuidados
Intensivos Cardiotoracica e Servico de Urgéncia).

O suporte ventilatério com recurso a ventilacao mecanica invasiva é um pilar fundamental no
tratamento da pessoa em situagao critica, contudo esta associado a multiplas complicacdes,
pelo que se preconiza um processo de desabituagdao da ventilagdo mecanica invasiva para a
ventilagao espontanea oportuno, sustentado em conhecimentos e aptiddes, no sentido de
fornecer cuidados seguros e de qualidade.

Estruturalmente, o presente documento esta dividido em trés partes: caracterizacao dos
contextos onde decorreu a pratica clinica, experiéncias proporcionadas e sua adequacao para a
formacao de enfermeiros especialistas; apresentacdo de trés casos com o objetivo de revelar
como o processo de concecao de cuidados foi realizado para todos os doentes a quem prestei
cuidados durante os estdgios; reflexao sobre o meu processo de desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica. A elaboracao deste relatoério foi sustentada na plataforma
pedagdgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto, "e4nursing", em vigor na instituicao.

A complexidade inerente aos cuidados a pessoa em situacao critica exigem cada vez mais, uma
pratica especializada que assente nas competéncias preconizadas para o enfermeiro
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especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica. A aprendizagem no contexto de estagio
passa nao sO pela organizacao de conceitos tedricos e praticos, mas pela concetualizacao da
acao refletida e modificada baseada na evidéncia cientifica. Todo este processo culminou na
mobilizacdo de saberes especializados que servirao de orientacao para uma pratica profissional
consciente, segura, com responsabilidade ética e deontoldgica, visando a qualidade do cuidar
em enfermagem.

Palavras-chave: Enfermagem, Enfermeiro Especialista, Pessoa em Situacao Critica, Ventilacao
Mecanica Invasiva, Processo de Desabituacdo, Desenvolvimento de Competéncias.
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ABSTRACT

This internship report is a component of the Master’s Degree program in Medical-Surgical
Nursing, in the area of Nursing to the Critically ill Patient, offered at the Escola Superior de
Enfermagem do Porto. This document encompasses the outcomes of the "Clinical Placement
Report, Modules | and II," systematically describing the activities and reflections leading to the
acquisition of common and specific skills of the Specialist Nurse in the area of Nursing to the
Critically Ill Patients, as outlined in Regulations no. 140/2019 and no. 429/2018 of the Ordem dos
Enfermeiros.

The primary objective of the Clinical Placement was to develop medical-surgical nursing skills in
the area of Nursing to the Critically Ill Patients, with a particular focus on individuals undergoing
weaning from invasive mechanical ventilation to spontaneous ventilation. To achieve this, a
skills development project titled "Process of Weaning from Invasive Mechanical Ventilation to
Spontaneous Ventilation" was formulated and served as a guiding framework throughout the
internship. This project was implemented and reinforced in three clinical settings where the
training took place: the Multipurpose Intensive Care Unit, Cardiothoracic Intensive Care Unit, and
Emergency Service.

Although ventilatory support through Invasive Mechanical Ventilation is a crucial component in
treating critically ill patients, it is associated with multiple complications. Therefore, weaning
process from invasive mechanical ventilation to timely spontaneous ventilation is
recommended, supported by knowledge and skills, to ensure the delivery of safe and high-
quality care.

Structurally, this document is divided into three parts: characterization of the clinical settings
where the practical training occurred, experiences provided and their relevance for the training
of specialist nurses; presentation of three study cases to illustrate the care design process for all
patients under my care during the internships; reflection on my development of common and
specific skills of the Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing to the
Critically Ill Patients. The preparation of this report was facilitated by the pedagogical platform of
the Escola Superior de Enfermagem do Porto, "e4nursing," utilized by the institution.

The increasing complexity in caring for critically ill patients requires specialized practice aligned
with the competencies recommended for specialist nurses and master’s in medical-surgical
nursing. Learning in the internship context involves not only the integration of theoretical and
practical concepts but also the conceptualization of action informed by reflection and scientific
evidence. This entire process culminated in the mobilization of specialized knowledge to guide
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conscientious, safe professional practice, characterized by ethical and deontological
responsibility, and aiming for the highest quality of nursing care.

Keywords: Nursing, Specialist Nurse, Critically Il Patient, Invasive Mechanical Ventilation,
Weaning Process, Skills Development.
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ABREVIATURAS

ACSS - Administracao Central do Sistema de Salde

BO - Bloco Operatorio

BPS - Behavior Pain Scale (Escala Comportamental da Dor)

CCCT - Centro de Cirurgia Cardiotoracica

CDC - Centers for Disease Control and Prevention (Centro de Controlo e Prevencao de Doencas)
CPAP - Continuous Positive Airway Pressure (Pressao Positiva Continua na Via Aérea)

CVC - Cateter Venoso Central

DGS - Direcao Geral da Saude

EA - Eventos Adversos

ECDC - European Center of Disease Prevention and Control (Centro Europeu de Controlo e
Prevencao de Doencas)

ECTS - European Credit Transfer System (Sistema Europeu de Transferéncia de Créditos)
EE - Enfermeiro Especialista

EEEMCPSCT - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

EPI - Equipamento Protecao Individual

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

EVAR - Cirurgia de Reparacao Endovascular de Aneurisma
FC - Frequéncia Cardiaca

FiO2 - Fracao Inspiratéria de Oxigénio

FR - Frequéncia Respiratoria

GSA - Gasimetria Arterial

IACS - InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude

IECA - Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina
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MEMCPSCT - Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica

NAS - Nursing Activities Score

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial de Saude

PAI - Pneumonia Associada a Intubacao

Pa02 - Pressao Parcial de Oxigénio

PBCI - Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao

PEEP - Positive End-Expiratory Pressure (Pressao Expiratéria Final Positiva)
PNSD - Plano Nacional de Seguranca do Doente

PS - Pressao de Suporte

PSCT - Pessoa em Situacdo Critica

RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale (Escala de Agitacao-Sedacao de Richmond)
REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro

RSBI - Rapid Shallow Breathing Index (indice de Respiracdo Superficial R&pido)
SCCM - Society of Critical Care Medicine (Sociedade de Medicina Intensiva)

SMI - Servico de Medicina Intensiva

SpO2 - Saturacao Periférica de Oxigénio

SU - Servico de Urgéncia

TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System-28 (Sistema de pontuacao de intervencao
terapéutica-28)

TRE - Teste de Respiracao Espontanea

UC - Unidade Curricular

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIC - Unidades de Cuidados Intensivos Cardiacos
VE - Ventilacao Espontanea

VMI - Ventilagao Mecanica Invasiva

VNI - Ventilacao Nao Invasiva
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VT - Volume Corrente
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatério representa o culminar do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (MEMCPSCT), a decorrer na
Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), e surge no ambito da Unidade Curricular (UC)
“Estagio de natureza profissional com relatério - Mddulo I1I”. As duas UC, "Estagio de Natureza
Profissional com Relatério - Mddulo | e 1l”, representam 45 European Credit Transfer System
(ECTS) e tém uma carga horaria de 1260 horas.

O ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre, deve integrar “uma dissertacao de natureza
cientifica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente realizados para este fim, ou um
estagio de natureza profissional, objeto de relatério final” (Decreto-Lei n115/2013 de 7 de
agosto). Este curso de mestrado, orientado para o desenvolvimento de competéncias
avancadas, de cariz predominantemente clinico, com enfoque nas respostas humanas aos
problemas de salde e aos processos de vida associados a “situacdes criticas”, insere-se na
oferta formativa pds-graduada da ESEP, e atende, entre outros aspetos, aos requisitos e
principios de analise da formagao especializada em Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
(OE), possibilitando a atribuicao do titulo profissional de Enfermeiro Especialista (EE) aos
detentores do grau de mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica.

Este documento tem como objetivo apresentar todas as atividades realizadas nas UC “Estagio
de natureza profissional com relatdrio - Médulo | e II”, que se desenvolveu, em unidades dos
servicos de medicina intensiva permitindo o desenvolvimento de competéncias clinicas comuns
e especializadas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (EEEMCPSCT). A construcdo do presente relatério
estd alicercada no projeto de desenvolvimento profissional no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,
previamente delineado no médulo |, dando especial enfoque ao “Processo de desabituacao da
ventilacao mecanica invasiva para a ventilacdo espontanea”.

A Pessoa em Situacao Critica (PSCT), 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, monitorizacao e terapéutica”, sendo os cuidados de enfermagem
altamente qualificados, prestados de forma continua, mantendo as funcdes vitais e prevenindo
as complicacles, de forma a proporcionar a recuperacao total do doente (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).
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A Ventilacao Mecanica Invasiva (VMI) é a terapia de suporte mais utilizada em Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), sendo preponderante no tratamento da PSCT com insuficiéncia
respiratéria (Society of Critical Care Medicine, s/d; Hess & Kacmarek, 2014). Nao obstante, esta
terapia nao é indcua e como tal pode apresentar efeitos nefastos, pelo que se preconiza a sua
desabituacao oportuna (Blackwood et al., 2014; Centers for Disease Control and Prevention,
2019). De acordo com diretrizes nacionais e internacionais é recomendado o uso de protocolos
de desabituacao da VMI para a Ventilacdo Espontanea (VE) (Girard et al., 2017; Direcdo-Geral da
Saude, 2022). No decorrer dos Ultimos anos, diversos estudos tém vindo a demonstrar que o
processo de desabituacao da ventilacao guiado por protocolo apresenta resultados mais
favoraveis, quando comparado ao processo de desabituacdo nao padronizado. O uso de
protocolos esta associado a reducao do tempo de VMI e dos seus eventos adversos, do tempo
de permanéncia na UCI e no hospital, diminuicao de custos, otimizacao de recursos e,
consequentemente, o incremento da qualidade dos cuidados e seguranca do doente (Blackwood
et al., 2014).

Constatamos deste modo que a uniformizacdo da pratica de cuidados, com recurso a evidencia
cientifica mais atual, relativamente ao processo de desabituacao da VMI para a VE assume um
papel preponderante na prevencao de complicacdes associadas a esta terapia de suporte, cuja
gestao inapropriada pode comprometer a seguranca do doente. O desenvolvimento de
competéncias especializadas nesta tematica permitird adequar a prestacao de cuidados de
enfermagem as reais necessidades do doente, prevenindo complicagdes e antecipando focos de
instabilidade.

O relatdrio esta estruturado em trés partes: caracterizagao dos servicos, concecao de cuidados
e desenvolvimento de competéncias. Na primeira parte é realizada a caracterizacdo de cada
contexto clinico onde se desenvolveu o estagio de natureza profissional, fazendo referéncia a
sua estrutura, recursos fisicos, materiais e humanos, entre outros. Numa segunda parte sao
explanados trés planos de concecdo de cuidados que evidenciam o processo de tomada de
decisdo do enfermeiro e onde é realizada uma andlise fundamentada dos mesmos de forma
critica e reflexiva. De notar que os estudos de caso incluidos no relatério estdao isentos de
qualquer referéncia aos dados pessoais dos doentes envolvidos, do mesmo modo que ndo sao
identificados nominalmente os locais de estdgio, como forma de protecao de dados.

A documentacao dos estudos de caso foi realizada com recurso a plataforma educacional
ednursing, em uso na ESEP, a qual permite explanar o processo de concecao de cuidados de
enfermagem a partir de uma estrutura de contelddos baseada na Ontologia de Enfermagem,
aprovada pela OE.

Por forma a esclarecer o leitor, importa documentar como se encontra a informacao organizada
na apresentacao dos casos clinicos. Por cada caso clinico sao expressos dois momentos de
contacto com o doente, identificados como sessdes que representam uma “fotografia” da
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condicao clinica do doente naquele momento. Primeiramente é apresentado o cenario inicial,
onde é realizado o enquadramento tedrico que sustenta o processo de tomada de decisao. Em
seguida é apresentada a medicacdo prescrita, bem como, os aspetos de enfermagem a
considerar relativamente a mesma, nomeadamente relacdo com o quadro fisiopatoldgico,
modos de administracao e atividades de vigilancia. Posteriormente sdao abordados os
procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, que remetem para atitudes terapéuticas e
dispositivos e/ou procedimentos invasivos que o doente apresenta ou é submetido no momento
de contacto, fruto da decisao médica ou da acao independente do enfermeiro, seguindo-se as
intervencdes de enfermagem que resultam da presenca desses mesmos dispositivos.

A posteriori sdo apresentados os dominios de enfermagem selecionados para a concecéo de
cuidados e a sua relacdo e pertinéncia face ao quadro teérico. E depois entdo explanada a
concecao de cuidados, onde se evidencia os objetivos estabelecidos, a inferéncia ou nao de
diagndsticos de enfermagem e as respetivas intervencdes de enfermagem, sendo algumas
delas especificadas face a sua relevancia para o caso clinico. Por fim é realizada uma sintese do
caso, onde é realizada uma analise da evolucao clinica do doente tendo por base os dominios
selecionados e as atitudes e procedimentos terapéuticos instituidos. A Teoria da Necessidades
Humanas Fundamentais, desenvolvida por Virginia Henderson orientou e sustentou o processo
de concecao de cuidados no contexto dos cuidados a PSCT.

Na Ultima parte do desenvolvimento procede-se a analise fundamentada do percurso de
aprendizagem que permitiu o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EE, na
prestacao de cuidados de enfermagem a PSCT e a sua familia.

Na parte final do relatério encontra-se a sintese final do mesmo, onde se analisa o percurso
desenvolvido e se explana as dificuldades sentidas e as perspetivas futuras. E por fim listada a
bibliografia utilizada no desenvolvimento do relatério, orientada pelas normas de referenciacao
bibliografica da American Psychological Association e as regras da instituicao de ensino.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

A unidade curricular Estdgio de natureza profissional com relatério - Modulo Il, sendo uma
unidade curricular opcional, € uma de entre trés possiveis opcdes para conclusao do curso de
Mestrado Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,
e tem como precedente a unidade curricular Estdgio de natureza profissional com relatério -
Modulo .

De entre as opgdes para a conclusao do ciclo de estudos do mestrado, sendo elas a dissertacao,
o trabalho de projeto ou o estagio de natureza profissional com relatério, esta Ultima é aquela
que, segundo a OE (Ordem dos Enfermeiros, 2021), melhor permite a prossecucao dos objetivos
de aprendizagem e aquisicao de competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista.

Reconhecendo que qualquer uma das trés vertentes se assume como um percurso exigente e
interessante do ponto de vista formativo, a escolha da realizagao de estagio de natureza
profissional assume um carater de interesse primeiramente profissional por permitir o
desenvolvimento das competéncias exigidas pela OE para o reconhecimento profissional de EE,
mas também pela preferéncia pessoal da vertente pratica e de contacto com o doente em
situacao critica.

A compreensao das dinamicas da intervencdo especializada do enfermeiro é essencial para a
sua prestacao de cuidados, pelo que, segundo a Ordem dos Enfermeiros, a realizacao de
estagios deve ser considerada com um elemento fulcral na transicao de Enfermeiro para
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2021).

A UC representa 30 ECTS , o que equivale a uma carga de trabalho na ordem das 840 horas.
Destas 840 horas, 410 sao horas de contacto (presenciais), sendo 360 horas de Estagio e 50
horas de Orientacao Tutorial. As restantes horas sao para a realizacao de outras atividades
relacionadas com a UC, como por exemplo o estudo ou a elaboracdo de trabalhos/relatérios. A
UC precedente, Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo | representou 15 ECTS,
sendo considerada uma carga total de trabalho estimado de 420 horas, das quais 205 horas
presenciais (180 horas de Estagio e 25 horas de Seminarios) e as restantes horas de igual forma
para realizacao de outras atividades relacionadas com a UC.

Os Estagios de natureza profissional mddulo | e Il decorreram entre 10 de abril de 2023 a 26 de
junho de 2023 e 18 de setembro de 2023 a 26 de janeiro de 2024, respetivamente, tendo os
estagios do mddulo Il decorrido nos mesmos contextos clinicos experimentados previamente no
modulo |, permitindo a articulacdo entre os dois médulos e, desta forma, a continuidade
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formativa.

Tal como preconizado pela OE, os estagios foram realizados em unidades de cuidados a pessoa
em situacao critica, nomeadamente numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, numa
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica (Unidade de Cuidados Especifica, tendo sido
contexto clinico opcional) e por Ultimo, num Servico de Urgéncia (SU) Polivalente. Os trés
contextos clinicos onde foram realizados os estdgios pertenciam ao mesmo centro hospitalar, o
que permitiu um melhor conhecimento da sua estrutura e organizacao, sendo um fator
facilitador do estagio.

A orientacdo pedagdgica dos trés contextos clinicos foi realizada pela Professora Doutora Carla
Cerqueira e o pelo Professor Doutor Abel Paiva, sob tutoria de um enfermeiro especialista em
enfermagem médico cirdrgica, em cada contexto clinico.

As horas destinadas a orientacao tutorial revelaram-se bastante enriquecedoras, permitindo
momentos de reflexao e partilha de experiéncias e de estruturacao de um plano de concecdo de
cuidados adequados a PSCT.

A realizacao do estdgio de natureza profissional permitiu, de uma forma geral, aprofundar
competéncias profissionais, éticas e legais, bem como aprofundar competéncias na prestacao
de cuidados a PSCT e na gestao dos cuidados de enfermagem.

Em seguida, é apresentada uma breve descricao de cada contexto clinico onde se desenvolveu
0 estagio de natureza profissional, nomeadamente no que diz respeito aos seus recursos fisicos
e humanos, métodos de trabalho, entre outros.

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

De acordo com a Ordem dos Médicos (2003), a medicina intensiva dedica-se ao diagndstico e
tratamento de situacdes de doenca aguda potencialmente reversiveis em doentes que
apresentem faléncia iminente ou estabelecida de uma ou mais funcdes vitais, sendo que as
unidades de cuidados intensivos devem ter a capacidade de promover uma abordagem global,
integrada e multidisciplinar do doente.

Em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos surgiram no final da década de 50 do
século passado. Entretanto, multiplas UCl's, de varios hospitais, evoluiram para Servicos de
Medicina Intensiva (SMI), tendo como missao a gestao do doente critico a escala hospitalar.
Assim, os SMI devem ser responsaveis pelo doente critico, independentemente do local onde
este se encontre no hospital, nomeadamente no Servico de Urgéncia através da presenca nas
salas de emergéncia, nas unidades intensivas e intermédias e no internamento através das
equipas de emergéncia interna e do exercicio de consultadoria (Ministério da Saude, 2017).

Ainda de acordo com a Rede de Referenciacao de Medicina Intensiva (Ministério da Saude,
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2017), os SMI, integram, muitas das vezes, camas de nivel I, designadas de intermédias,
destinadas a doentes que necessitam de monitorizacao multiorganica e de suporte de apenas
um 06rgdo, nao requerendo VMI, e camas de nivel lll, designadas de intensivas, destinadas a
doentes com duas ou mais disfuncdes agudas de érgdos vitais, potencialmente ameacadoras da
vida, necessitando assim de suporte de dois ou mais 6rgaos. Esta agregacao, de acordo com a
literatura, permite maior eficacia e continuidade de cuidados, bem como uma melhor gestao de
camas e reducao de eventos adversos, diminuicdo de readmissdes em nivel Il e uma reducao
de custos de tratamento (Ministério da Saude, 2017).

A UCI onde realizei o estagio, caracteriza-se como uma unidade polivalente, admitindo doentes
do foro médico, cirdrgico ou vitimas de trauma e recebe doentes de nivel Il ou nivel lll de
cuidados.

O servico possui uma lotacao de 12 camas, separadas por duas alas, existindo um quarto
individual usado como quarto de isolamento, embora nao exista a possibilidade de utilizar
pressdes negativas ou positivas. Em cada uma das alas, existe uma zona de trabalho dos
enfermeiros que permite a visualizacao de toda a ala e ainda uma central de telemetria. O
servico € ainda composto por uma sala de medicacao, uma sala de material clinico e de
equipamentos, salas de trabalho dos médicos e sala de reunides, sala para receber visitas e
familiares, bem como areas de apoio aos profissionais (vestiarios, WC, copa).

No que se refere a unidade do doente, estas sao compostas por uma cama, um ventilador
mecanico, um monitor, material de aspiracao e ainda uma coluna com bombas e seringas
infusoras. A cabeceira de cada unidade existe uma pequena bancada com armério que dispde
de algum material de consumo clinico necessario a prestacao de cuidados e onde permite a
preparacao da medicacao para o doente em questao.

A luz do preconizado pela Administracdo Central do Sistema de Satude (ACSS) (2013), no que diz
respeito as recomendacdes técnicas para as UCl's, podemos verificar que o servico em causa se
enquadra em termos do nimero de camas recomendadas, uma vez que segundo o documento,
devem existir um minimo de 6 camas e um intervalo 6timo entre 12 e 16 camas.

O mesmo documento refere que nas UCI's deve existir um posto de vigilia central no local de
trabalho dos enfermeiros e que permita uma visualizacao e acesso imediato aos doentes, o que
se verifica neste contexto clinico (Administracao Central do Sistema de Salde, 2013).
Analisando a localizacao e a proximidade relativas a outros servicos do hospital, verificamos que
ao contrario do preconizado, a distancia relativa aos servigos de radiologia ainda é consideravel,
mas por outro lado, o SU fica contiguo a UCI (Administragdao Central do Sistema de Saude,
2013).

As recomendacdes da ACSS (2013), mencionam ainda que as instalacdes em open space devem
ser evitadas, devendo privilegiar-se boxes individuais para cada utente, independentemente da
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necessidade de isolamento, devendo ser desenhadas de forma a permitir o contacto visual entre
0 doente e o pessoal de vigilancia. Tal como referido, o contexto clinico de estagio é composto
por duas alas open space, o que nao vai ao encontro do preconizado. Na pratica didria este pode
ser um fator dificultador na promocao do conforto e da privacidade do doente.

Relativamente aos recursos de enfermagem, a equipa é composta por um enfermeiro gestor e
por mais 50 enfermeiros (20 enfermeiros de cuidados gerais e 30 enfermeiros especialistas, em
que 26 tém o titulo de especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, 3 em Enfermagem de
Reabilitacao e 1 em Enfermagem de Saude Comunitdria), o que vai ao encontro do preconizado
para as equipas de enfermagem das UCI, onde se recomenda que 50% dos enfermeiros sejam
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, preferencialmente na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

A equipa de enfermagem trabalha segundo um esquema rotativo de turnos. Os cuidados de
enfermagem sao direcionados para a centralidade na pessoa, prevalecendo o método individual
de trabalho. A adocdao de um método de trabalho pelo enfermeiro permite evidenciar a
concecao, organizacao e execucao dos cuidados de enfermagem de determinado contexto
(Ventura-Silva et al., 2021). De acordo com os autores podemos identificar quatro métodos de
trabalho no exercicio profissional do enfermeiro, sendo eles o funcional, o individual, em equipa
e o enfermeiro de referéncia, que refletem os valores sociais, ideologias de gestdo e recursos
das varias equipas. O método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem do presente
contexto clinico tal como ja referido é o método individual, e de acordo com Ventura-Silva e
colaboradores (2021) consiste na abordagem de assisténcia total ao doente, em que um Unico
enfermeiro é responsavel pela concecao e execucao do cuidado total a um ou mais doentes, em
funcdo da carga de trabalho, no sentido de satisfazer todas as suas necessidades. Este método
parece ter algumas vantagens em relacao a métodos de trabalho direcionados a tarefa por nao
existir fragmentacdo entre a concecao e a execucao dos cuidados, diminuindo a ocorréncia de
eventos adversos e maximizando a seguranca dos cuidados e do doente (Ventura-Silva et al.,
2021).

Quanto a distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros, existe uma politica no seio da equipa em
que os enfermeiros ficam com os mesmos doentes durante um periodo de um més, o que
permite uma continuidade de cuidados e uma relacao terapéutica mais préoxima com o doente e
a sua familia. O racio enfermeiro/doente é de 2 doentes para cada enfermeiro, com excecdo do
enfermeiro coordenador que apenas fica com um doente, assim como o enfermeiro que fica com
0 quarto de isolamento. O racio de doentes esta de acordo com as dotacdes seguras de
cuidados de enfermagem definidas pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). De segunda a
sexta (turnos da manha e tarde) e sabado (turno da manha) esta sempre presente um
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacao, o que, segundo as diretrizes da OE é
insuficiente, sendo recomendado a sua presenca em todos os dias da semana, 12 horas por dia
(Ordem dos Enfermeiros, 2019a). O enfermeiro especialista em reabilitacdo também mantém-se
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a prestar cuidados aos mesmos doentes enquanto estes permanecem na unidade ou até ao
maximo de cerca de um més. A utilizacao desse método permitiu-me o acompanhamento de
varios doentes, de uma forma continua, possibilitando-me perceber a evolucao do processo de
doenca, assente no pensamento critico e reflexivo sobre os cuidados prestados, por outro lado,
uma vez que nao existe uma distribuicao em funcao da carga de trabalho de enfermagem,
verifica-se por vezes desigualdades na sobrecarga de trabalho de cada enfermeiro.

Tal como mencionado, existe em cada turno um enfermeiro coordenador, papel esse
desempenhado por um enfermeiro especialista, que é responsavel pela gestao de cuidados e
recursos humanos e materiais em funcao das necessidades dos doentes/servico em cada turno.
Outro dos papeis do enfermeiro coordenador, no turno da manha, passa por assistir e participar
numa reuniao multidisciplinar sobre a evolucao dos doentes da unidade onde se define um
plano de tratamento para cada um, nomeadamente estratégias terapéuticas adotadas,
necessidade de realizacao de meios complementares de diagnosticos, objetivos de tratamento,
entre outros. Apos a reuniao o enfermeiro coordenador transmite a informacao da reuniao ao
enfermeiro responsavel pelo doente naquele turno, para que a informacao seja transmitida a
toda a equipa de trabalho ao longo dos proximos turnos. Assistir a estes momentos, bem como
observar de perto o papel do enfermeiro coordenador, na gestao de cuidados bem como de
recursos humanos e de materiais, tornou-se muito vantajoso ao longo do estagio atendendo a
que uma das competéncias do enfermeiro especialista passa pelas competéncias de gestao.

Sendo o estagio uma continuidade do modulo |, ja existia um conhecimento prévio do contexto
clinico, da sua organizacdo e dinamicas do servico bem como o conhecimento da equipa de
trabalho multidisciplinar. Pela semelhanca do meu contexto de trabalho ao contexto de estagio,
existiu, de forma inevitdvel uma comparacao entre as duas realidades, com reflexao critica
sobre as praticas.

Apesar desta semelhanca, a realizacao deste estdgio tornou-se bastante enriquecedor,
permitindo-me conhecer novas realidades dentro dos cuidados ao doente critico no SMI,
fazendo-me acima de tudo refletir sobre a minha pratica do dia a dia, bem como, me permitiu
usufruir de novas experiéncias (como sdao exemplo, a observacado e auxilio na realizagao de
traqueostomia percutanea, a neuromonitorizacdo, os cuidados com cateter de Derivacao
Ventricular Externa e cateteres perineurais, entre outros), e assim adquirir e consolidar
competéncias técnico-cientificas e humanas no tratamento da pessoa/familia em situacao
critica.

Exercendo a minha atividade profissional numa UCI de um hospital da periferia, em comparacao
com o contexto clinico que decorreu num hospital central, é notdria a diferenca nos cuidados,
principalmente pela presenca fisica de varias especialidades médicas, embora, em termos de
cuidados de enfermagem nao considere que existam diferencas significativas. Existe sim, uma
eventual maior rotatividade de doentes e um leque mais diversificado de doentes admitidos, o
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que me proporcionou novas experiéncias e tal como referi, adquirir e consolidar conhecimentos
nesta area de enfermagem.

Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica

O numero de doentes com necessidade de cuidados cardiacos agudos tem aumentado nos
ultimos anos, apresentando cada vez patologias cardiacas mais complexas e complicadas por
comorbilidades associadas. Acompanhando esta evolucao, as unidades coronarias tém evoluido
para Unidades de Cuidados Intensivos Cardiacos (UCIC), que se caracterizam por cuidados de
salde altamente especializados no doente critico cardiaco (Monteiro, et al., 2020)

A Sociedade Europeia de Cardiologia desenvolveu um sistema de classificacao para as UCIC,
sendo estas classificadas em niveis 1, 2 e 3 - da menor para a maior diferenciacao técnica e
gravidade clinica dos doentes, tendo em conta as caracteristicas de cada centro e a
disponibilidade de recursos existentes (Monteiro et al., 2020). Assim, segundo esta classificacao,
a unidade na qual realizei o meu estagio é uma unidade de nivel 3, caracterizada como uma
“unidade hospitalar dedicada e especializada no tratamento de doencas cardiovasculares
agudas, com capacidade de abordar todos os doentes do foro cardiaco com necessidade de
monitoracao e suporte das funcdes vitais em faléncia, de forma a implementar medidas de
diagnostico e tratamento precoces, com equipas especializadas em cuidados intensivos
cardiacos, com um foco importante na seguranca dos cuidados prestados” (Monteiro et al.,
2020).

O contexto clinico de estagio integra um Centro de Cirurgia Cardiotoracica (CCCT) que relne
quatro servicos distintos, mas interligados entre si, nomeadamente: o servico de internamento
de cirurgia cardiotoracica, a unidade de cuidados intermédios, a unidade de cuidados intensivos
e o0 Bloco Operatério (BO). O CCCT permite o internamento em simultaneo de cinquenta e dois
doentes, sendo o servico de internamento, composto por trinta e duas camas, a UCl e a Unidade
de Cuidados Intermédios cada uma com dez camas e o0 BO composto por quatro salas cirtrgicas.

A maioria dos doentes admitidos no CCCT apresentam patologia cardiaca com necessidade de
intervencao cirurgica, todavia sao admitidos também doentes com patologia pulmonar e
transplantados cardiacos. A maioria das admissdes na UCI sdo programadas, provenientes do
BO, contudo, podem ser admitidos doentes vindos do SU ou transferidos de outras unidades
hospitalares. A unidade de cuidados intermédios admite os doentes provenientes da UCI, do
internamento, do SU e ainda doentes transferidos de outros hospitais.

As principais patologias que os doentes apresentam sao essencialmente relacionadas com
doenca coronaria, doenca valvular, doenca congénita ou doenca pulmonar. Durante o meu
percurso de estadgio tive oportunidade de prestar cuidados a pessoas submetidas a
revascularizacao do miocardio; substituicdo de valvulas cardiacas; correcao de dissecao e
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aneurisma da aorta toracica e pessoas submetidas a transplante cardiaco.

O circuito do doente, com cirurgia programada, desde a sua admissdo até ao momento da alta,
engloba a passagem por todos os servicos. A admissao do doente é realizada no servigo de
internamento, cerca de 12 horas antes da intervencao cirlrgica. Segue para o BO, e apds é
encaminhado para a UCI. Na UCI, o doente permanece em média 48 horas para estabilizacdo da
condicao clinica; prevencao de complicacdes do pds-operatério imediato e suporte ventilatério
através de VMI durante as primeiras horas. Posteriormente, o processo de recuperagao do
doente é continuado na unidade de cuidados intermédios, onde permanecem entre 24 a 48
horas até passarem para o servi¢o de internamento onde dao continuidade ao processo de
recuperacao e de preparacao para a alta clinica. Por norma, todo este percurso tem uma
duracao de 10 a 12 dias, podendo variar dependente da evolucao de cada doente.

Percebemos, pela estrutura organizacional do servico, que existe uma elevada rotatividade de
doentes nas unidades onde decorreu o estagio, o que me permitiu um acumular de diferentes
experiéncias na area e como tal um maior nimero de oportunidades de aprendizagem. Inerente
a esta complexidade e elevada rotatividade é primordial a existéncia de uma equipa formada e
atenta, com capacidade de gestdo e desenvolvimento de uma pratica de cuidados de exceléncia
sustentada e atualizada.

A equipa de enfermagem da UCI e de cuidados intermédios € comum, pelo que o periodo de
estagio se desenvolveu entre estas duas unidades. A equipa é composta por 62 elementos e
subdivide-se em equipas, todas elas com um coordenador/enfermeiro responsavel. Dos 62
enfermeiros que constituem a equipa, trinta e seis possuem o titulo de Enfermeiro Especialista:
vinte dos quais na area médico-cirlrgica, sete na area de reabilitacdo, quatro na drea de saude
infantil e pediatria, dois na drea comunitaria, dois na area de salde mental e um na area de
salude materna e obstetricia. De acordo com o preconizado pela OE (2019a), o niUmero de
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica que constituem a equipa de
enfermagem ¢é inferior ao recomendado, uma vez que referem que este nimero deve
corresponder a 50% da equipa.

O Ministério da Saude, Direcao de Servicos de planeamento (2003), defende que as unidades de
cuidados intensivos sao “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfuncdes de drgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com
implicagdes vitais”, e qualquer cidadao em estado de doenca critica tem o direito fundamental a
ser assistido e tratado por profissionais qualificados e recursos adequados, nao podendo ser
colocadas em causa a qualificacao dos profissionais que nestas unidades desempenham funcdes
assim como o nimero de enfermeiros por doente.

Neste sentido, relativamente ao racio enfermeiro/doente praticado na UCI este é de 1:2,
enquanto na Unidade de Intermédios esse racio em alguns turnos é de 1:3. Considerando as
recomendacdes da OE, e atendendo a tipologia de doentes presentes em cada uma das
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unidades, podemos dizer que se pratica uma dotacao segura dos cuidados de Enfermagem (OE,
2019a). A OE defende ainda a presenca diaria de Enfermeiros Especialistas em Reabilitacao nas
unidades de cuidados intensivos, o que em parte se verifica, existindo dois Enfermeiros
Especialistas em Reabilitacdao a desempenhar funcées no servico, embora nao estejam
presentes em todos os turnos de manhas e tardes como preconizado.

Existe ainda no servico dois enfermeiros especialistas, tal como recomendado pela Ordem dos
Enfermeiros (2019a), que durante a semana e no periodo diurno, desempenham funcdes de
gestao em parceria com a Enfermeira Chefe. A estes elementos cabe entao a responsabilidade
de gerir o servico mediante as necessidades existentes, nao s6 no que concerne aos recursos
materiais, mas também a gestao de recursos humanos e de cuidados.

Por ultimo no que diz respeito a equipa de enfermagem, esta trabalha segundo um esquema
rotativo de turnos. Os cuidados de enfermagem sdo individualizados, com recurso ao método
individual de trabalho direcionado para a centralidade na pessoa, ja tendo o mesmo método
sido abordado da descricao do contexto clinico anterior. Quanto a distribuicdo dos doentes pelos
enfermeiros, esta nao segue nenhuma linha orientadora especifica, embora a OE recomende a
utilizacao de instrumentos de avaliacao da carga de trabalho de enfermagem aquando da
distribuicao dos doentes (OE, 2019a). A distribuicao é realizada pelo enfermeiro responsavel
e/ou pelos enfermeiros que ddo apoio a gestao do servico.

A Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiotoracica &, tal como ja mencionado, um servico de
alta complexidade e especificidade permitindo a aquisicao de competéncias preconizadas pela
OE para o EEEMCPSCT. Reconheco que a minha experiéncia profissional em UCI me permitiu
uma perspectiva diferente sobre os cuidados e um enfoque mais direcionado no doente. O
estagio proporcionou-me, tal como ja referido, uma serie de novas experiéncias, como sao
exemplo o contacto com a PSCT portadora de pacemakeres externos, balao intra-aértico,
cateter da artéria pulmonar swan-Ganz, bem como o contacto com doentes em ECMO, existindo
também a oportunidade de assistir a uma cirurgia cardiaca, permitindo-me acompanhar o
doente em todas as fases do internamento.

Servico de Urgéncia Polivalente

Ao longo dos anos, o funcionamento dos servicos de urgéncia tém sido alvo de preocupacao por
parte do Ministério da Saude, por se transformarem, progressivamente, na porta de entrada
hospitalar e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros, condicionando o
funcionamento de outros servicos hospitalares (Direcdo Geral da Saude, 2001).

Atendendo as Recomendacdes Técnicas para Servicos de Urgéncias, emanadas pela
Administracao Central do Sistema de Saude (2015), o SU tem por objetivo a recepcao,
diagnéstico e tratamento de doentes acidentados ou com doencas subitas que necessitem de
atendimento imediato em meio hospitalar.
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De acordo com o Ministério da Saude, artigo 2 do despacho n? 10319/2014, de 11 de agosto de
2014, “a Rede de Servicos Urgéncia integra os seguintes niveis de resposta, por ordem
crescente de recursos e de capacidade de resposta: a) Servico de Urgéncia Basico (SUB); b)
Servico de Urgéncia Médico Cirargico (SUMC); c) Servico de Urgéncia Polivalente (SUP)
(Ministério da Saude, 2014).

O SU onde decorreu o estagio de natureza profissional, classifica-se entdo como um Servico de
Urgéncia Polivalente, sendo o nivel mais diferenciado de resposta a situacdes de
urgéncia/emergéncia, encontrando-se localizado num hospital central. Oferece também
resposta de proximidade a populacao das suas areas de influéncia, funcionando como Urgéncia
Médico Cirurgica, sendo para estes o primeiro nivel de acolhimento das situacdes de
urgéncia/emergéncia.

Segundo a DGS (2001), um Servico de Urgéncia Médico Cirdrgica devera dispor de valéncias
médicas obrigatérias e equipamento minimo: Medicina Interna; Pediatria; Cirurgia Geral;
Ortopedia; Anestesiologia; Imuno-Hemoterapia; Bloco Operatério (em permanéncia); Imagiologia
(devendo assegurar em permanéncia radiologia convencional, ecografia simples, TAC) e
Patologia Clinica (devendo assegurar em permanéncia todos os exames basicos, incluindo
andlises de gases do sangue e lactatos). Os Servicos de Urgéncia Polivalente para além destas
valéncias, deve ainda dar resposta especifica nas seguintes: Neurocirurgia; Imagiologia com
Angiografia Digital e RMN; Patologia Clinica com Toxicologia; Cardiologia de
intervencao/Cateterismo Cardiaco/Angioplastia; Pneumologia (com endoscopia);
Gastrenterologia (com endoscopia); Cirurgia Cardiotoracica; Cirurgia Plastica e Reconstrutiva;
Cirurgia Maxilofacial; Cirurgia Vascular e Medicina Intensiva.

Estruturalmente e organizacionalmente, o local de estagio encontra-se dividido em areas
funcionais, sendo elas:

1. Area administrativa

Localiza-se a entrada do SU, e é onde se realizam os processos administrativos, desde a
admissao do doente, identificacdo do acompanhante, até as altas, internamentos ou
transferéncias inter-hospitalares. E uma area administrativa, ndo tendo a presenca de nenhum
enfermeiro.

2. Triagem

Apéds a admissdo do doente no SU é necessario estabelecer a prioridade no seu atendimento,
em funcdo da maior ou menor gravidade da sua situacdo clinica, através da triagem de
Manchester. O posto de triagem € assegurado por enfermeiros com formacao especifica em
Sistema de Triagem de Prioridades. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019a), numa
urgéncia de adultos, o posto de triagem deveria ser preferencialmente assegurado por um
EEEMCPSCT, no entanto, ndao é um ponto tido em consideracao neste contexto devido a
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condicionamentos da prépria equipa.

O posto de triagem é de grande responsabilidade, no sentido de identificar precocemente
situacdes potencialmente graves e que necessitem de cuidados urgentes, pelo que, o
enfermeiro especialista, pelas suas competéncias de cuidar do doente critico, antecipando a sua
instabilidade e risco de faléncia organica, deva ser uma mais-valia neste local de trabalho.

A aplicacao do protocolo de triagem define a prioridade do atendimento que é expressa numa
cor. Segundo esta classificacao: pulseira vermelha, doente emergente, sendo atendido no
imediato; pulseira laranja, doente muito urgente, com tempo previsto de atendimento até 10
minutos; pulseira amarela, doente urgente, com tempo previsto de atendimento até 60 minutos;
pulseira verde, doente pouco urgente, tempo previsto de atendimento até 120 minutos; pulseira
azul, doente nao urgente, tempo previsto de atendimento até 240 minutos; pulseira branca,
para atendimento programado. Neste SU em especifico, existem ainda pulseiras amarelas e
verdes “as riscas”, sendo utilizadas para diferenciar os utentes que sao admitidos no SU por
referenciacao médica.

No momento da triagem podem ser também acionadas as vias verdes, nomeadamente Via
Verde AVC, Coronaria, Sépsis e Trauma. As vias verdes sao “circuitos de encaminhamento, com
componentes extra e intra-hospitalares, que visam a sistematizacao dos passos, dos
procedimentos e das responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados de situacdes que,
pela sua natureza, beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma abordagem
estruturada e precoce” (Grupo Portugués de Triagem, 2011).

3. Area Psiquiatria

E o local onde sdo observadas e orientadas todas as situacdes do foro psiquidtrico. E constituida
por uma sala de espera, uma sala de enfermagem onde é possibilitado a colocacao de doente
em maca e gabinetes médicos.

4. Area Médica |

Este espaco destina-se ao atendimento de pessoas com prioridade laranja. Permite ainda a
vigilancia de utentes prolongada no tempo, com uma duragao prevista de 12 horas e maximo de
24 horas, enquanto aguarda a resolucao da situacao de doenca ou decisao de internamento.

Esta 4rea dispbe assim de equipamento de monitorizacdo de parametros vitais continuo. E
constituida por 15 boxes com possibilidade de colocacdo de maca ou cadeirdo conforme as
necessidades, estando 8 dessas boxes ligadas a telemetria. Existe ainda uma area reservada a
cadeirdes, com a possibilidade de alocar 6 doentes.

E uma &rea com uma grande complexidade de cuidados, onde muitos doentes estdo em
situacao critica de doenca, ou podem vir a estar num curto espaco de tempo caso nao sejam
tomadas medidas antecipadas. E também uma 4rea muitas das vezes com uma grande
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afluéncia de doentes, pelo que a observacao diferenciada do enfermeiro especialista, pode
permitir a antecipacao de cuidados e gestao/priorizacao dos mesmos.

5. Area Médica Il

Nesta area encontram-se doentes a aguardar vaga de internamento ou doentes com alta. Sao
também observados neste area doentes com dependéncia total nas AVD’s triadas com uma
pulseira amarela, verde ou azul.

E constituida por 10 boxes, com possibilidade de colocacdo de macas ou cadeirdes, existindo
uma area apenas reservada a cadeirdes.

6. Area Médica Il

Esta area é dedicada a observacao de doentes com pulseira amarela, verde ou azul, sendo
deste modo uma &rea com grande afluéncia de doentes. E constituida por 28 boxes individuais e
8 gabinetes para observacao médica.

7. Ortotraumatologia e Pequena Cirurgia

Esta area presta assisténcia a todos os utentes vitimas de traumatismo de baixa gravidade,
todas as situacdes de ortopedia e situacdes que necessitem de procedimento cirlirgico minor. E
constituida por 5 gabinetes médico, sendo dois destinados a realizacdo de procedimentos de
ortopedia (colocacdo de gesso, por exemplo), e uma area destinada a procedimentos de
enfermagem.

8. Sala de Emergéncia

A sala de emergéncia recebe todos os doentes triados como emergentes e todos os doentes em
situacao critica de doenca. Todos os doentes triados como Vias Verdes sao também admitidos
nesta sala. Esta area recebe quer doentes admitidos no SU, como pode receber doentes de
outros servigos do hospital em agudizacao da doenca ou transferéncias de outros hospitais.

E constituida por 5 boxes, todas elas com carro de apoio de enfermagem e capacidade de
monitorizacao invasiva e nao invasiva. Existem ainda 3 ventiladores na sala que permitem a
ventilagao invasiva e nao invasiva dos doentes.

9. Outras Areas/Areas assistenciais

O SU dispde ainda de uma copa e instalaces sanitarias para os profissionais e para os doentes
e familiares, armazéns de material e uma area destinada a direcdo. Tem ainda uma sala da
familia que é maioritariamente utilizada para transmitir informacdes aos familiares,
nomeadamente comunicacdo de mas noticias. Existe ainda um posto policial, uma vez que a
urgéncia tem em permanéncia um agente da policia na entrada.

Os SU's sao servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacao
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de cuidados em todas as situacdes enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia
médicas, sendo consideradas situacdes de urgéncia e emergéncia aquelas cuja gravidade exija
uma intervencao médica imediata (Direcao Geral da Saude, 2001).

Tal com acima enunciado, os recursos humanos sao constituidos por varias classes profissionais,
constituindo uma equipa multidisciplinar. No que diz respeito a equipa de enfermagem, esta é
composta por um total de 132 elementos. Estes elementos estao divididos em cinco equipas, da
A a E, e em cada equipa existe um coordenador e um subcoordenador. O coordenador, é
responsavel pela gestao dos cuidados, dos recursos humanos (enfermeiros e assistentes
operacionais) e de material no seu turno, realizando inclusive a distribuicao dos recursos
humanos pelos diferentes postos de trabalho. Contrariamente ao preconizado pelo despacho n.©
10319/2014, de 11 de agosto, em que recomenda que os enfermeiros designados como
coordenadores funcionais de turno, sejam enfermeiros especialistas em enfermagem Médico-
cirurgica, preferencialmente na area da Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, 0 mesmo
nao acontece uma vez que nem todos os coordenadores e subcoordenadores de equipas sao
detentores deste titulo.

Relativamente aos enfermeiros que constituem a equipa de enfermagem dos SU's, 0 mesmo
despacho recomenda que 50% da equipa sejam EEEMCPSCT, com formacao em Suporte
Avancado de Vida. Na equipa da urgéncia o mesmo nao acontece, uma vez que existem apenas
35 enfermeiros especialista (nas diversas areas) num universo de 132 enfermeiros, estando este
ndmero muito aguém do recomendado.

O regime de trabalho da equipa de enfermagem funciona por um esquema de turnos rotativos.
Quanto ao numero de enfermeiros por turno, importa referir que ndo é o mesmo em todos os
turnos. Os turnos da manha e tarde contam com 20 enfermeiros (1 Enfermeiro Coordenador, 3
enfermeiros na area da triagem, 1 enfermeiro na area da psiquiatria, 4 enfermeiros na area
médica |, 2 enfermeiros na area médica ll, 4 enfermeiros na drea médica lll, 2 enfermeiros na
area de Ortotraumatologia e pequena cirurgia e 3 enfermeiros na sala de emergéncia, sendo
que um dos enfermeiros fica destacado para a reanimacao intra-hospitalar. No turno da noite o
nimero de enfermeiros é reduzido para 18 elementos, passando a estar apenas um elemento
na triagem.

Relativamente ao método de trabalho utilizado neste SU é o método individual de trabalho. No
entanto, em certas circunstancias de maior afluéncia de trabalho, os enfermeiros recorrem ao
método de trabalho funcional, a tarefa, permitindo um aumento da produtividade associado a
economia de tempo e assim permitir dar resposta as necessidades do servico.

Apesar de neste momento desempenhar funcdes numa UCI, no meu percurso profissional, ja
desempenhei funcdes numa Urgéncia Médico Cirlrgica, pelo que o contexto de urgéncia nao era
de todo desconhecido, permitindo uma melhor adaptacao. No decorrer do primeiro modulo nao
tive a oportunidade de realizar turnos em todas as areas, mas 0 mesmo nao aconteceu neste
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momento de estagio.

A passagem por todos as areas do SU foi fundamental e bastante enriquecedor. Apesar do meu
enfoque neste estagio ser a PSCT, e a sua presenca na sala de emergéncia ser inegavel, na
realidade o doente critico pode e esta presente em qualquer uma das areas do servico. Fora da
sala de emergéncia, onde a vigilancia e monitorizacao dos doentes nao é tdo rigorosa, uma vez
que a gravidade da situacao que motivou a vinda do doente ao hospital a partida nao o justifica,
identificar/antecipar situacdes criticas de doenca torna-se um grande desafio para o EE.

Na sala de emergéncia tive a oportunidade de acompanhar varios doentes em situagdes criticas
de doenca. Obtive novas experiéncias, como por exemplo o tratamento de doentes queimados,
o contacto com o LUCAS (Compressor/Descompressor Mecanico Externo), perceber a dinamica
inerente a canulacdo de um doente para ECMO ECPR (dador de coracdo parado), assim como
tive a oportunidade de assistir doentes com ativagdo do protocolo de Via Verde AVC e Coronaria
e Trauma, doente com insuficiéncia respiratoria, com arritmias cardiacas, doente queimado,
tendo ainda a oportunidade de acompanhar colegas durante ativacdes da reanimacao
intrahospitalar.

Uma vez que o enfermeiro que orientou o estagio é subcoordenador de equipa, tive
oportunidade de realizar um turno em que ele estava de coordenacao. O papel do enfermeiro
coordenador passa pela gestao de cuidados, de recursos fisicos e humanos, sendo exemplo a
realizacao da distribuicao dos enfermeiros pelos postos de trabalho, bem como pela sua
mobilizacao em caso de necessidade. Atendendo a que, tal como recomendado, esse papel
deve ser assumido preferencialmente por um enfermeiro especialista, esta experiéncia tornou-
se bastante enriquecedora, permitindo-me conhecer o lado da gestao que me era totalmente
desconhecido.

Face ao exposto através da caracterizacdo dos trés contextos clinicos onde se concretizaram os
Estdgios de natureza profissional (Médulo | e Il), considero que os mesmos foram determinantes
no meu processo de desenvolvimento de competéncias, estando perante contextos clinicos que
garantem o desenvolvimento de processos formativos de qualidade. Estamos perante servicos
diferenciados e especializados no tratamento a PSCT, com enfermeiros especialistas e mestres
no exercicio efetivo, com larga experiéncia e cultura de formacao especializada.

Os contextos de estagio permitiram-me deste modo desenvolver competéncias na area de
enfermagem a PSCT, proporcionando a integragao e aplicagao de conhecimentos adquiridos no
decorrer do curso de mestrado e o desenvolvimento de competéncias praticas, no que concerne
a concecao de cuidados de enfermagem a PSCT, permitindo ainda a implementacao do projeto
de desenvolvimento de competéncias previamente delineado.
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3. CUIDADOS A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM CHOQUE
OBSTRUTIVO POR HEMOPNEUMOTORAX

Pessoa do sexo masculino, 83 anos de idade. Previamente auténomo nas atividades de vida
didrias. Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos com diagnéstico de choque obstrutivo por
hemopneumotorax apds ter sido submetido a cirurgia vascular eletiva. A concecao de cuidados
aqui espelhada refere-se ao terceiro e sexto dia pés cirdrgico, respetivamente.

3.1. Enquadramento tedrico

Pessoa em Situacao Critica em Choque Obstrutivo por Hemopneumotorax
Histdria Doenca Atual

Doente em seguimento em consulta externa de Cirurgia Vascular pds Cirurgia de Reparacgao
Endovascular de Aneurisma (EVAR) em 2014, admitido eletivamente a 19/09/2023 por
apresentar endoleak IB lateral, tendo sido submetido a intervencao cirdrgica a 20/09/2023 para
colocacao de endoprotese ramificada iliaca a direita e embolizacdo da iliaca interna esquerda
com extensdo para a iliaca externa.

Foi admitido no SMI no terceiro dia pds-operatdério em contexto de choque obstrutivo por
hemopneumotorax.

Por forma a melhor entender a evolucao clinica do doente desde o pds-operatdrio até a
admissdo no servico, descrevo em seguida a sua evolucao tendo por base os registos clinicos
existentes.

20-09-2023 - DO pdés-operatorio

Admitido no Pds-Operatério imediato na Unidade de Cuidados Pds Anestésicos para vigilancia.
Submetido a cirurgia acima referida sob anestesia geral balanceada. No intra-operatério, perdas
hematicas algo elevadas mas nao estimadas; gasimetria com hemoconcentracao com perda
aparente de 3gr de hemoglobina. Administracao de fluidoterapia com 3000ml de cristaloides e
transfusao de 1 UGR. Boa diurese durante a intervencao cirlrgica. Na extubacao foi notada
hemoptise franca pelo tubo endotraqueal, que foi autolimitada.

Na admissao a Unidade de Cuidados Pés Anestésicos: Sonolento, mas facilmente despertavel.
Sem queixas algicas evidentes. Pupilas isocdricas e fotoreativas. Respiracao superficial com

e4nursing - ESEP p. 31 09-05-2024 23:31



Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo Il

hipoxemia sustentada com oxigenoterapia por mascara facial 50%, SpO2 83%. Sons
respiratérios bilateralmente presentes, menos intensos no campo pulmonar direito e com
roncos. Hemodinamicamente em ritmo sinusal, sob aporte de vasopressor a 4ml/h. Abdémen
mole e depressivel. Pensos limpos e secos. Membros inferiores com boa perfusao.

21-09-2023 - D1 pés-operatério

Eupneico, com Canula Nasal a 4L/min, SpO2 95%. Hemodinamicamente estavel, PAM 71mmHg
(suspendeu Noradrenalina as 7h da manha). FC 54bpm. Diurese 55ml/h; Balanco Hidrico
+1430ml. Hemoglobina 9.5 g/dl - pedida LUGR. Membros inferiores sem sinais de ma perfusao.
Pulso pedioso palpavel bilateralmente. GSA (FiO2 36%): pH 7.4; pCO2 38.5; pO2 81; HCO3-23.9;
Réacio P/F 226

22-09-2023 - D2 pds-operatério

Manha: Agravamento do Racio P/F de manha. GSA: pH 7.46; pCO2 41; pO2 61; HCO3-28; Racio
P/F 174

Tarde: Episddio de hemoptise e novo agravamento GSA (16H): Racio P/F 118.

Angio-TAC - “Lateralmente a aorta descendente, identifica-se uma colecdo medindo cerca de
85x77mm no plano axial, sendo dificil determinar se se encontra no parénquima pulmonar ou no
espaco pleural. A periferia desta colecio identifica-se evidencia de hemorragia ativa na fase
venosa. (...)"

Noite: Queixas algicas na base do hemitérax esquerdo, tipo pleuritica. Fez transfusdo de 2UGR.
Hb 8.4 - 10.6 g/dl. Estavel hemodinamicamente mas com perfil hipotenso. TA 91/56mmHg, FC
105-113bpm. Ritmo de FA. Polipneico (FR 20cpm), com respiracao superficial em contexto de
dor. Algaliado com débito urindrio 2ml/kg/h sob furosemida 10mg 8/8H. Apirético (T-37.32C).
GSA (CN 4L/min): pH 7.4; pCO2 48.3; pO2 63.3; HCO3-29.9; Hb 10.6; Na 135; K 3.57; Lactato
1.07

23-09-2023 - D3 pdés-operatdrio

Necessidade de VNI em modo CPAP. GSA (sob CPAP, FiO2 45%): pH 7.39; pC0O2 49.6; pO2 83.3;
HCO03-28.5; Hb 8.9; Lactato 1.09

Pico febril (T-38.5°C). Agravamento dos parametros inflamatdrios. Colheu rastreio séptico e
iniciou antibioterapia com piperacilina + tazobactam e vancimicina em contexto de infegao
associada aos cuidados de salde. Rx Térax: padrao congestivo global, derrame pleural a
esquerda.

Final da Tarde: Novo agravamento do quadro clinico, com novo episédio de hemoptise. GSA com
quebra de Hb 8.9 - 7.5g/dl. Por ma dinamica respiratéria procedeu-se a entubacao Orotraqueal.
Angio-TAC: “Volumoso hemotdrax esquerdo, sob tensao, com aplanamento e mesmo inversao
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da curvatura diafragmatica e desvio do mediastino para a direita. (...) Nao se observa
hemorragia ativa. (...) Persiste imagem gasosa, com nivel hidroaéreo com cerca de 43x28mm
de maiores diametros axiais (...)."

23-09-2023 - 20:00 Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos (D3 pds-operatério)

Sedoanalgesiado com propofol e fentanil com RASS -5. Pupilas linha média, isocdricas e
fotoreativas. VMI em Volume Controlado, PEEP 6, FiO2 100% com dessaturacao para Sp0O2 84%.
Taquicardia Sinusal 126bpm e consequente mais hipotenso com maior necessidade de
noradrenalina, max.15ml/h.

Dado os achados da Angio-TAC e agravamento significativo, com evidencia de quebra de
hemoglobina ao longo do dia, foi decidido drenagem do hemotérax. Colocado dreno no 52
Espaco intercostal a esquerda com drenagem hematica. Drenagem total de 550cc hematico.
Cessou espontaneamente. Administrado Acido Tranexamico, bolUs + perfusao. Fez 2UGR. Apds
drenagem - melhoria do perfil hemodinamico. Resolucdo da taquicardia e com perfil
hemodinamico adequado com noradrenalina 10ml/h.

Discutido caso com Cirurgia Vascular. Apés melhor observacao das imagens de Angio-TAC do
dia 22/09 com evidéncia de hemorragia do ramo da artéria pulmonar e nao venoso. Angio-TAC a
23/09 ja sem evidencia de hemorragia

Antecedentes pessoais: HTA, Dislipidemia, Doenca cardiaca isquémica (Submetido a Bypass
da artéria coronaria em 1992), Fibrilhagao Auricular, AVC isquémico minor em Janeiro de 2022,
SAQS sob CPAP no domicilio, Aneurisma da Aorta Abdominal infra-renal desde 2013 (Submetido
a EVAR em 2014 com seguimento em consulta externa de Cirurgia vascular - TC maio 2020 com
ligeiro aumento do diametro (2-3mm). TC subsequente com evolug¢ao dos aneurismas por
endoleak IB lateral (evolugcao componente aértico e iliaco).

Contextualizacao das Sessoes: O presente estudo de caso apresenta duas sessdes de
concecao de cuidados, que ocorreram em dias distintos, com uma janela temporal de 30
minutos.

Primeira Sessao (23-09-2023 as 21:30H) - Doente admitido na UCI no turno da tarde, vindo da
Unidade de Cuidados P6s Anestésicos, no terceiro dia pds cirdrgico de cirurgia vascular eletiva
por complicacao de Reparacao Endovascular de Aneurisma (EVAR) realizada em 2014.

Segunda Sessao (26-09-2023 as 21:30H) - Terceiro dia de internamento (Sexto dia pds-

operatério).

Aneurisma Aorta Abdominal

O aneurisma define-se como uma dilatacao patolégica focal irreversivel, que envolve todas as
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camadas vasculares e é caracterizado como uma dilatacdo anormal do vaso sanguineo em
consequéncia do enfraquecimento da parede do mesmo, quer por doencgas vasculares ou
trauma (Costa, Machado, & Almeida, 2019).

De acordo com a sua aparéncia macroscopica, 0s aneurismas podem ser classificados em
fusiforme, onde toda a circunferéncia do segmento vascular se encontra afetada, originando
uma artéria difusamente dilatada, ou por outro lado, em aneurismas saculares, onde apenas
uma seccao da circunferéncia é envolvida. Segundo a sua localizacao, os aneurismas aorticos
sao também classificados como toracicos ou abdominais (Costa, Machado, & Almeida, 2019).

Os aneurismas aodrticos resultam de distUrbios que causam a degradacdo ou a producdo
anormal de componentes estruturais da parede adrtica, sendo estes a elastina e o colagénio. As
causas dos aneurismas adrticos podem ser amplamente categorizadas como doencas
degenerativas, doencas genéticas ou do desenvolvimento, infecdes, vasculite e traumatismos
(Jameson, et al., 2020).

Os processos degenerativos caracterizam a maior parte dos aneurismas da aorta abdominal e
toracica descendente. Sao mais frequentes no sexo masculino e a sua incidéncia aumenta com
a idade, sendo raros antes dos 60 anos. Tabagismo, aterosclerose, hipertensao arterial e historia
familiar de aneurisma abdominal destacam-se assim entre os fatores de risco (Taborda, Pereira,
Amona, Pinto, & Rodrigues, 2011).

A aorta abdominal é o local mais frequente de aneurisma arterial, ocorrendo a maioria destes
aneurismas no segmento infra-renal da aorta, préximo da bifurcacao das artérias iliacas
comuns. O aneurisma de aorta abdominal é entdao uma patologia de origem vascular que
consiste na dilatacao localizada, maior que 50% do diametro do vaso, de carater permanente e
irreversivel da porcdo da aorta localizada no abdémen. E considerado efetivamente um
aneurisma da aorta abdominal quando o diametro do segmento que estiver comprometido seja
de pelo menos trés centimetros (Costa, Machado, & Almeida, 2019).

De acordo com a literatura, o aneurisma da aorta abdominal é responsavel por 1-2% das causas
de morte nos homens com mais de 65 anos. Publicacdes recentes referem que a prevaléncia da
doenca tem diminuido na Ultima década, possivelmente por diminuicao do consumo de tabaco,
prevencao de fatores de risco cardiovasculares, diminuicao da mortalidade e morbilidade
perioperatéria na cirurgia eletiva e melhoria dos resultados pds-cirirgicos de rotura de
aneurismas (Costa, Machado, & Almeida, 2019).

O prognéstico relaciona-se tanto com o tamanho do aneurisma quanto com a gravidade da
doenca arterial coronariana e da doenca cerebrovascular. A maioria dos aneurismas da aorta
abdominal apresentam-se assintomaticos até a sua rotura. Deste modo, ou sao detectados
incidentalmente no exame objetivo, como uma massa palpavel, pulsatil, expansivel e nao
dolorosa a palpacao, ou em exames complementares de diagnéstico, ou entdo nunca chegam a
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ser detectados (Costa, Machado, & Almeida, 2019). No entanto, como o aneurisma da aorta
abdominal se expande, pode surgir dor pela compressao de estruturas vizinhas. A literatura
refere que podem existir quer queixas de dor abdominal forte e pulsatil, como relatos de dor
toracica, na regidao lombar ou mesmo na bolsa escrotal. Geralmente, a dor aneurismatica é
precursora da sua rutura, constituindo deste modo uma emergéncia médica, colocando a vida
sob ameaca (Taborda, Pereira, Amona, Pinto, & Rodrigues, 2011).

O tratamento do aneurisma da aorta abdominal com 3 a 4,9 cm de diametro adrtico, como tém
baixo risco de rotura, passa por tratamento conservador, com uma vigilancia imagioldgica
regular e tratamento médico. A ecografia é o meio complementar de diagndstico preferencial
para a vigilancia dos aneurismas da aorta abdominal sem sintomatologia associada, pelo seu
baixo custo e acessibilidade, por ser um exame nao invasivo e por apresentar uma sensibilidade
e especificidade préxima dos 100%, sendo a sua principal desvantagem a dificuldade em
visualizar a aorta em pacientes obesos e/ou com excesso de ar no trato intestinal (Costa,
Machado, & Almeida, 2019).

O tratamento cirdrgico estd indicado nos aneurismas da aorta abdominal, independentemente
do seu tamanho, que tenham uma expansao rapida (ritmo de crescimento superior a 1 cm por
ano) ou sejam sintomaticos, ou no caso de aneurismas assintomaticos com um diametro que
ultrapassa 0s 5,5 cm, pelo risco acrescido de rotura do aneurisma e consequente elevado risco
de morte (80-90%). Nas mulheres, a indicacao cirdrgica inicia-se nos 5,2 cm de diametro da
aorta, uma vez que as mulheres tém um risco de rutura 3 a 4 vezes superior comparativamente
aos homens e uma taxa de mortalidade intra-hospitalar igualmente superior (Costa, Machado, &
Almeida, 2019).

Durante mais de 50 anos, o tratamento cirirgico dos aneurismas da aorta abdominal foram
realizados através de cirurgia aberta, cirurgia esta considerada de grande porte, realizada sob
anestesia geral e exigindo no minimo 30 minutos de clampagem da artéria aorta e consequente
hipotermia. Devido aos riscos associados a este tratamento cirdrgico, como a alta mortalidade
pela rutura, a morte intraoperatéria, a morbilidade e comorbilidades destes doentes, foram
procuradas alternativas a este procedimento aberto classico, sendo Parodi e Palmaz em 1991,
0s primeiros a relatarem o uso de técnica endovascular (Parodi & Palmaz, 1991; Simao, et al.,
2009; Sousa, Brandao, Barreto, Ferreira, & Almeida-Lopes, 2016).

Desde essa data, houve uma aceitacao progressiva crescente, com diversos estudos revelando
menores taxas de internamento e morbilidade e mortalidade pds-operatdérias quando
comparado com a abordagem cirlrgica convencional, de tal forma que nos Ultimos anos esta
abordagem se tornou o gold standard no tratamento desta patologia (Sousa, Brandao, Barreto,
Ferreira, & Almeida-Lopes, 2016).

Este procedimento baseia-se na realizacao de duas pequenas incisdes que expdem a artéria
femoral, local por onde é introduzida uma prétese no segmento aneurismatico da aorta. Tal
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como ja referido, é uma opcao de tratamento menos invasiva, com potencial de reducao da
mobilidade perioperatdria, mortalidade e o tempo de recuperacao, principalmente em doentes
de alto risco cirlrgico para cirurgia classica, sendo atualmente o tratamento de primeira linha
em mais de 80% dos aneurismas da aorta infrarrenal (Simao, et al., 2009; Pinelo, Oliveira, &
Silva, 2022).

No entanto, os beneficios relativos a menor morbilidade e mortalidade perioperatéria sao muitas
vezes suplantados pela maior necessidade de reintervencao a longo prazo (Pinelo, Oliveira, &
Silva, 2022). A EVAR acarreta algumas complicacdes, como o endoleak, que aumenta o risco de
rutura por expansao do saco aneurismatico (Belczak, et al., 2019).

Os endoleaks, definidos como a persisténcia do enchimento do saco aneurismatico apds a
correcao endovascular, sao a intercorréncia mais frequente, complicando 20 a 60% dos EVAR,
sendo responsaveis por 45% de todas as reintervencdes (Pinelo, Oliveira, & Silva, 2022).

De acordo com Belczak et al. (2019), existem cinco tipos principais de endoleaks. O tipo 1 é o
proximal (la) ou distal (Ib) em relacao ao local da reparacao endovascular. No tipo 1A (la), a
endoprotese nao sela completamente o colo do aneurisma, e o extravasamento arterial esta
presente entre a parede do colo adrtico proximal e o material de implante, enquanto que no tipo
1B (Ib), o extravasamento estd presente entre a parede do colo adrtico distal e o material do
implante. Ja no endoleak tipo 2, ha preenchimento do saco por fluxo retrégrado nos vasos e no
tipo 3, ha ocorréncia de rasgo ou desconexao da endoprétese. O endoleak tipo 4 é usualmente
visto no momento da implantacdo em pacientes anticoagulados devido a porosidade do
implante. Por Gltimo, no endoleak tipo 5 existe um aumento do tamanho do saco na auséncia de
visibilidade do endoleak (endotensao) (Belczak, et al., 2019).

No presente estudo de caso, o doente foi submetido a cirurgia EVAR em 2014, com consequente
evolucao com endoleak Ib. Vazamentos internos tipo | proximais e distais, denominados tipo la e
Ib, respectivamente, podem pressurizar o saco aneurismatico levando a rutura secundaria do
aneurisma e devem ser tratados agressivamente para o evitar (Zuccon, et al., 2023). Na
reintervencao cirurgica é reforcado o implante, com recurso a stents e baldes para alargar a
zona ou aumentar a forca radial do implante (Belczak, et al., 2019).

Uma progressiva evolugao técnica verificada na maioria das endopréteses adrticas resultou num
melhor desempenho das endopréteses de Ultima geracao, permitindo tratar doentes com
anatomias mais complexas, beneficiando-os com as vantagens a curto prazo do EVAR em
relacdo a cirurgia convencional, relativamente a morbimortalidade associada (Oliveira, et al.,
2017).

De acordo com Oliveira e colaboradores (2017), o tratamento do aneurisma infrarrenal tem
mostrado bons resultados, porém, quando este esta associado ao aneurisma das artérias iliacas,
como é o caso do presente estudo, existe uma dificuldade terapéutica acrescida, tornando-se
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um desafio excluir os aneurismas mantendo a circulacao pélvica e evitar a embolizacao bilateral
da artéria iliaca interna, pelas consequéncias que podem advir desta oclusao. Atendendo a
literatura, os casos que necessitam de embolizacdo uni ou bilateral das artérias iliaca internas,
como aconteceu no presente estudo de caso, podem evoluir para claudicacao glutea em 16-55%
dos casos, seguida de impoténcia em 10-17% dos casos (Oliveira, et al., 2017). Segundo a
mesma fonte, complicagdes mais graves como isquemia medular/mesentérica ou necrose glltea
sao raras, mas podem acontecer em 1-3% dos casos de embolizacao bilateral. Dessa forma, a
tentativa de preservacao da circulagao pélvica através da manutencao do fluxo em pelo menos
uma das artérias iliacas internas vem sendo o objetivo de diversas técnicas de revascularizacao,
tais como: revascularizacdo por ponte/bypass, utilizacdo de endopréteses com ramos iliacos, e
utilizacao de técnica de endopréteses em paralelo (Oliveira, et al., 2017).

No presente caso clinico, foi realizada uma endoprétese com ramo iliaco (IBD, do inglés iliac
branch device), com o objetivo de promover tratamento totalmente endovascular dos
aneurismas aortoiliacos, com exclusao aneurismatica e manutencao do fluxo anterégrado das
artérias iliaca internas.

Choque

O choque é a expressao clinica da insuficiéncia circulatéria que resulta na inadequada utilizacao
do oxigénio celular (Vincent & Backer, 2013). Este resulta assim da incapacidade do sistema
cardiocirculatério em manter uma entrega adequada de oxigénio que permita a manutencao
das necessidades metabdlicas do organismo, resultando assim em hipoperfusao tecidual (Ponce
& Mendes, 2015). De acordo com o mesmo autor, € uma condicao comum nos cuidados
intensivos, afetando cerca de um terco dos doentes admitidos nestas unidades, e representa
ainda elevadas taxas de mortalidade.

O choque circulatério € um conjunto de sinais e sintomas que representam a faléncia
circulatéria aguda. Esse quadro pode ter origem em diferentes causas, e como tal,
fisiopatologias diferentes, podendo resultar de apenas um mecanismo fisiopatoldgico ou entao
da combinacao de varios mecanismos (Ponce & Mendes, 2015). No entanto, independentemente
da sua causa, o que define o choque é a ma perfusao tecidual (Hall, 2011).

O choque pode ser classificado em quantitativo, caracterizado por ter um baixo fluxo ou
hipodinamico (hipovolémico, cardiogénico ou obstrutivo), e qualitativo ou distributivo,
caracterizado por um quadro hipercinético ou hiperdinamico (toxico, séptico, anafilatico ou
neurogénico), com diferencas no mecanismo da sua origem (Gomes, 2001; Ponce & Mendes,
2015).

Assim, do ponto de vista fisiopatoldgico, o choque resulta de quatro diferentes mecanismos,
sendo eles a hipovolemia (decorrente da perda de liquidos interna ou externa), de fatores
cardiogénicos (enfarte agudo do miocardio, cardiomiopatia em estado terminal, doenca valvular
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avancada, miocardite ou arritmias), por obstrucao (embolia pulmonar, tamponamento cardiaco
ou pneumotdrax hipertensivo) ou por fatores distributivos (sépsis grave ou anafilaxia, por
libertacdo de mediadores inflamatérios) (Gomes, 2001).

As caracteristicas de cada um destes tipos de choque muitas vezes sobrepdem-se, e pacientes
internados com determinado tipo de choque podem desenvolver outros tipos de choque.

Entre os diferentes tipos de choque, a hipoperfusdo tecidual é o denominador comum, existindo
assim um desiquilibrio entre a oferta e a procura de oxigénio e nutrientes e um acumulo de
produtos metabdlicos de excrecao celular pela insuficiéncia da sua remocao (Gomes, 2001).

Independentemente da sua causa, o choque tem como resultado a deterioracao tecidual caso
nao exista intervencdo. Quando os mecanismos compensatérios do organismos nao sao
suficientes, a ma perfusdo compromete genericamente os tecidos corporais, inclusive o sistema
cardiovascular, formando um ciclo vicioso que, caso nao haja intervencao, se torna irreversivel e
fatal (Vincent & Backer, 2013).

O diagndstico de choque é baseado em sinais clinicos, hemodinamicos e bioquimicos, que se
resumem em trés componentes: Hipotensdo Arterial, Sinais de Hipoperfusao e
Hiperlactacidemia (Vincent & Backer, 2013).

A hipotensao arterial pode nem sempre estar presente, embora de uma forma geral esteja,
podendo a sua magnitude ser apenas moderada, especialmente em doentes com hipertensao
crénica. Tipicamente, em adultos, a pressao arterial sistdlica é inferior a 90 mmHg ou a pressao
arterial média é inferior a 70 mmHg, com taquicardia associada (Vincent & Backer, 2013). E
importante ressalvar que a hipotensao nao deve ser um requisito para a identificacao do
choque, sob risco de atraso no seu diagnostico e consequente reducao das hipdteses de
reversao do quadro clinico, uma vez que o choque nao cursa necessariamente com hipotensao
arterial e diminuicao do debito cardiaco, podendo ocorrer mecanismos compensatérios que
preservam a pressao arterial através da vasoconstricao enquanto a perfusao tecidular e a
oxigenacao ja diminuiram de forma significativa (Ponce & Mendes, 2015)

Os sinais clinicos de hipoperfusdo tecidual sao visiveis através das trés “janelas” corporais: a
janela cutanea (pele fria, himida, ciandtica, palida, marmoreada - achados mais evidentes em
estados de baixo fluxo); a janela renal (diminuicao do débito urinario - <0,5ml/kg/Hora); e a
janela neuroldgica (alteracdo do estado de consciéncia, caracterizado por obnubilacao,
desorientacao e confusao mental) (Vincent & Backer, 2013; Ponce & Mendes, 2015).

Por Ultimo, a hiperlactatemia esta tipicamente presente, indicando metabolismo celular anormal
do oxigénio. O nivel normal de lactato no sangue é de aproximadamente 1 mmol por litro,
estando este valor aumentado na insuficiéncia circulatéria (>1,5 mmol por litro) (Vincent &
Backer, 2013).
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O tipo e a causa do choque sao claramente identificados a partir da historia clinica do doente,
do exame objetivo e dos meios complementares de diagndstico (Ponce & Mendes, 2015).

A avaliacao do débito cardiaco, funcdo cardiaca e da pré-carga é essencial para a identificacdo
do tipo de choque e pode ser obtido através de diversas técnicas. A ecocardiografia permite
uma rapida caracterizacao do tipo de choque, sendo considerada como avaliacdo de primeira
linha, que permite uma informacao rapida e de facil acesso (Cecconi, et al., 2014).

No presente estudo de caso, o doente foi admitido numa Unidade de Cuidados Intensivos por
um quadro de choque obstrutivo por hemopneumotorax de etiologia nao esclarecida.

O choque obstrutivo é uma sindrome de comprometimento da oxigenacao e perfusao dos
tecidos em funcao de obstrucdo ao fluxo pelo comprometimento do enchimento das camaras
cardiacas e pds carga excessiva. Tem origem numa obstrucdo ou compressdo dos grandes
vasos ou do préprio coracao. Pode ocorrer por diferentes causas, porém existem trés que
merecem destaque: Pneumotérax Hipertensivo, Tamponamento Cardiaco e Tromboembolismo
Pulmonar (Gomes, 2001).

Conforme nos diz a literatura, uma das causas do choque obstrutivo é o pneumotérax
hipertensivo, por ser uma situacdao aguda de aumento da pressdo intratoracica. Perante um
pneumotdrax hipertensivo, as grandes veias podem sofrer pressao na sua superficie externa,
diminuindo o seu calibre e por consequéncia existe uma diminuicdo de fluxo. Podem existir
casos em que o calibre é extremamente diminuido ou onde existe mesmo colapso do vaso
sanguineo (Mourao-Junior & Souza, 2014).

Atendendo a histéria e a apresentacao clinica do doente, tal como ja referido, é possivel
determinar a etiologia do choque. Achados clinicos como desvio da traqueia, movimentos
respiratérios assimétricos ou abolicao do murmurio vesicular unilateralmente, remetem-nos
para o quadro de choque obstrutivo (Dantas, Vaz, Morais, & Verdasca, 2021).

Abordagem ao doente em choque

A abordagem ao doente em choque engloba o reconhecimento deste quadro clinico, o
diagndstico etioldgico, a instituicao de terapéutica de estabilizacdo e a instituicao de terapéutica
dirigida (Dantas, Vaz, Morais, & Verdasca, 2021).

O tratamento inicial do choque deve ser orientado para o problema, e como tal os objetivos sao
0s mesmos independente da causa, embora os tratamentos exatos usados para atingir os
objetivos possam ser diferentes (Vincent & Backer, 2013). De acordo com o mesmo autor, é
crucial nestes doentes o suporte hemodinamico precoce e adequado de forma a prevenir o
agravamento da disfuncao e faléncia organica. A ressuscitacao cardiovascular deve ser iniciada
mesmo sem a identificacao da etiologia do choque, devendo esta ser tratada mal seja
identificada (por exemplo, controle da hemorragia, intervencao coronaria percutanea para
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sindromes coronarianas, trombdlise ou embolectomia para embolia pulmonar macica e
administracao de antibidticos e controle da fonte para choque séptico).

Segundo Vincent e Backer (2013), existem trés componentes esséncias na abordagem ao
doente em choque, podendo ser descritos pela mnemdnica VIP: Ventilar (administracao de
oxigénio), Infundir (ressuscitacao volémica) e Pump/Bomba (administracao de agentes
vasoativos).

No que diz respeito ao suporte ventilatério, a administracao de oxigénio deve ser iniciada de
imediato por forma a aumentar a oferta de oxigénio e prevenir a hipertensao pulmonar. Deve
ser dada preferéncia a ventilagdo mecanica invasiva em doentes com dispneia grave, hipoxemia
ou acidemia persistente, uma vez que esta permite a reducao da utilizacao de oxigénio dos
musculos respiratérios e diminui a pds-carga do ventriculo esquerdo através do aumento da
pressao intratordcica (Vincent & Backer, 2013).

De acordo com Vincent e Baker (2013), a administracdo de fluidoterapia é parte essencial no
tratamento de qualquer tipo de choque, com o objetivo de melhorar o fluxo sanguineo
microvascular e aumentar o débito cardiaco. No entanto, essa administracao deve ter uma
monitorizacao rigorosa, uma vez que o excesso de fluidos acarreta o risco de edema.

A realizacao de um "fluid challenge" permite determinar a resposta do doente a administracao
de fluidos, bem como limita o risco de efeitos adversos. O "fluid challenge" deve ser realizado
com solucdes cristaloides, uma vez que sdao bem toleradas e de reduzido custo econdmico,
devendo ser administradas rapidamente, por norma volumes entre os 300 a 500ml de fluidos
num intervalo de tempo entre 20 a 30 minutos (Vincent & Backer, 2013). Desta forma, é
pretendido normalmente o aumento na pressdo arterial sistémica, embora também possa ser
pretendido uma diminuicao na frequéncia cardiaca ou um aumento do débito urinario. O "fluid
challenge" deve ser repetido conforme necessario, mas deve ser interrompido rapidamente em
caso de ndo resposta para nao causar sobrecarga de fluidos (Vincent & Backer, 2013).

A administracdo de agente vasoativos esta indicada em casos de hipotensdo grave ou caso
persista apesar da administracao de fluidos. O uso de vasopressores temporariamente durante
a ressuscitacao volémica é pratica comum, com o objetivo da sua suspensao ap0ds a correcao da
hipovolémia. Os agonistas adrenérgicos sao a terapéutica de primeira linha, pelo seu rapido
tempo de acao, alta poténcia e tempo de semi-vida curto, permitindo desta forma um facil
ajuste da dose. A noradrenalina é o farmaco de primeira opcao, com caracteristicas
predominantemente a-adrenérgicas, mas também estimulante B-adrenérgico, aumentando a
resisténcia vascular sistémica e a pressao arterial que permitem manter o débito cardiaco
(Vincent & Backer, 2013).

Por tudo isto, percebemos que a abordagem ao doente em choque baseia-se essencialmente na
compreensao do seu mecanismo e o tratamento inclui correcao da sua etiologia e estabilizacao
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hemodinamica, principalmente através da administracao de fluidos e de agentes vasoativos. A
resposta do doente ao tratamento efetuado deve ser monitorizada de perto, por meio de
avaliacao clinica criteriosa e dosagem de lactato sanguineo.

Hemopneumotorax

7

O hemopneumotdrax é uma combinacao de duas condi¢cdes médicas: pneumotdrax e
hemotdrax. Pneumotérax define-se como a presenca de ar na cavidade pleural, podendo ser
classificado em espontaneo, iatrogénico ou traumatico (Ponce & Mendes, 2015). Segundo
Marson e seus colaboradores (1998), o pneumotdérax desenvolve-se entao quando existe a
passagem unidirecional do ar para o espaco pleural, decorrente de lesdo, ou da parece toracica
ou do parénquima pulmonar. No Pneumotdrax Hipertensivo, existe o acimulo progressivo de ar,
originando o colapso do pulmao afetado, o desvio das estruturas do mediastino para o lado
oposto, o colapso do pulmao contralateral, compressao das camaras cardiacas e impedimento
do retorno venoso ao coracao (Marson et al., 1998). Quanto ao seu diagnéstico, deve ser
realizado do ponto de vista clinico, sem necessidade de recurso radiolégico uma vez que
representa risco de vida iminente.

O tratamento do Pneumotérax Hipertensivo consiste na imediata descompressdo toracica
através da insercdo de agulha de grosso calibre no segundo espaco intercostal, na linha
hemiclavicular, de modo a transforma-lo em pneumotérax simples, seguindo-se a drenagem
pleural, convencional, com tubo de grosso calibre, ao nivel da linha do mamilo, anterior a linha
axilar média (Marson et al., 1998).

Quanto a definicdo de Hemotdrax, este ocorre quando na cavidade pleural ha presenca de
sangue. Podemos entdo dizer que hemopneumotdrax ocorre quando sangue e ar entram no
espaco pleural e pressionam os pulmoes (Ponce & Mendes, 2015).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 83 anos | Masculino

e4nursing - ESEP p. 41 09-05-2024 23:31



Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo Il

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
~n.nnFentanilo 0,05mg/ml, 2,5mg IV - Perfusao continua a 2023-09-26
2023-09-23 21'30'004mI/h 51:30:00
2023-09-23 21:30:00Propofol 20mg/ml, 2gr IV - Perfusdo continua a 10ml/h 3(1),23369090'26
2023-09-26

2023-09-23 21:30:00Acido Tranexamico 1 gr, IV - Perfusdo continua a 4,2 ml/h 21:30:00

~n.nnGlucose 50mg/ml + Cloreto de sédio 9mg/ml, 1000ml, IV 2023-09-26
2023-09-23 21:30:00 "p, 1654 continua a 125ml/h 21:30:00
2023-09-23 21:30:00Vancomicina 1000mg, IV - Perfusao continua a 8,3ml/h

2023-09-23 21:30:00Pantoprazol 40mg, IV - 7h

2023-09-23 21:30:00Paracetamol 1000mg, IV - 8h/8h

2023-09-23 21:30:00Noradrenalina 1mg/ml, IV - Perfusdo Continua 3(1),23369090'26
no. sn.nnPiperacilina 4000mg + Tazobactam 500mg, 4,5gr, IV-  2023-09-26

2023-09-23 21.30.008h/8h 21:30:00

2023-09-23 21:30:00Furosemida 20mg/2ml, 20mg IV - 8h/8h 3(1),23369090'26

Fentanilo 0,05mg/ml, 2,5mg IV - Perfusao continua a

3ml/h (Indicacdes: para BPS<4)

Propofol 20mg/ml (2%) IV - Perfusao continua a 6ml/h

(IndicacOes: para RASS -4/-5)

Noradrenalina 1mg/ml, IV - Perfusao Continua a 7ml/h

(IndicacOes: para PAM ~65)

Glucose 100mg/ml, 500ml IV - Perfusao continua a

42ml/h

2023-09-26 21:30:00Piperagilina 4QOOmg + Tazobactam 500mg, 9gr IV -
Perfusao continua a 8,3 ml/h

2023-09-26 21:30:00Furosemida 20mg/2ml, 10mg IV - 6h/6h

2023-09-26 21:30:00Dieta (:‘omple’ga Equilibrada Polimérica 500ml, SNG -

Perfusao continua a 20ml/h

2023-09-26 21:30:00
2023-09-26 21:30:00
2023-09-26 21:30:00

2023-09-26 21:30:00

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Tal como descrito anteriormente, o tratamento ao doente em choque deve ser iniciado 0 mais
precoce possivel e direcionado a sua etiologia. Para além do suporte ventilatério, sabemos que a
administracao de fluidos e de agentes vasoativos é essencial para a estabilidade hemodinamica
do doente prevenindo o agravamento da disfuncao e faléncia organica.

O Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2015) define
que é da competéncia do mesmo proceder “a administracao da terapéutica prescrita,
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detectando os seus efeitos e atuando em conformidade, devendo, em situacdo de emergéncia,
agir de acordo com a qualificacao e os conhecimentos que detém, tendo como finalidade a
manutencao ou recuperacao das funcdes vitais”.

A administracao de terapéutica farmacoldgica € inerente as UCl's, onde se administram
farmacos que exigem ajustes de débitos em funcao da resposta hemodinamica do doente assim
como uma monitorizacao rigorosa na sua administracdo, pelo que é fundamental que o
enfermeiro possua conhecimentos e competéncias na area de forma a prestar o melhor cuidado
e com seguranca.

Neste sentido, em seguida ird ser abordado aspetos relativos aos farmacos prescritos,
nomeadamente no que se refere a sua indicacao terapéutica, ao modo de administracdo e as
atividades de vigilancia. A terapéutica sera agrupada por grupos farmacoldgicos.

Fluidoterapia - Corretivos da Volémia e das Alteracoes Eletroliticas

Glucose 50mg/ml + Cloreto de sédio 9mg/ml, 1000ml, IV

A Solucao de glicose 5% em cloreto de sédio 0,9% é uma solucdo de substituicao de eletrélitos
e/ou glicose em solucao estéril administrada por via intravenosa, usada neste caso clinico para a
manutencao da volémia pds choque e para reposicao de energia (Vallerand et al., 2016).

A reposicao volémica é de extrema importancia pois permite manter o aporte adequado de
oxigénio, assim como manter a perfusao tecidular. A administracao desta fluidoterapia permite
o tratamento de deplecao em sédio, desidratacao extracelular ou hipovolémia nos casos em que
o fornecimento de agua e hidratos de carbono é necessario devido a restricao da ingestao de
liquidos e eletrdlitos pelas vias normais. As propriedades farmacodinamicas desta solucao sao
as propriedades de cada um dos seus componentes (glucose, sédio, cloreto) (Infarmed, 2022). A
glicose é uma parte necessdria no regime de terapia intravenosa quando o fornecimento de
energia € exigido.

Os efeitos adversos que podem ocorrer durante a administracao desta terapéutica sao raros, no
entanto, pode surgir hipervolemia, tromboflebites e reacdes no local de administracao
(Vallerand et al., 2016).

Vasopressores
Noradrenalina

Na abordagem ao doente em choque, a ressuscitacao volémica e administracao de agentes
vasoativos sao componentes essenciais no tratamento.

Tal como abordado no enquadramento tedrico, a administracao de vasopressores estd indicada
em casos de hipotensdo grave ou caso esta persista apos a fluidoterapia, sendo nestes casos, a
noradrenalina a primeira opcdo terapéutica pelo seu rapido tempo de acao, alta poténcia e
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tempo de semi-vida curto, permitindo desta forma um facil ajuste da dose (Vincent & Backer,
2013).

A noradrenalina pertence a classe dos simpatomiméticos sendo um farmaco vasopressor com
caracteristicas predominantemente a-adrenérgicas, mas também estimulante B-adrenérgico o
que resulta no aumento da resisténcia vascular sistémica e, consequentemente, no aumento da
pressao arterial e do débito cardiaco (Vincent & Backer, 2013; Vallerand et al., 2016).

De acordo com Vallerand et al. (2016), a correcao do défice de volume previamente ao inicio
desta terapéutica é de extrema importancia, de modo a minimizar o risco de hipoperfusao
tecidual resultante da vasoconstricao que esta terapéutica origina através de uma reducao do
volume plasmatico e diminuicao do débito cardiaco.

Durante a sua administracao, que deve ser por via endovenosa, o enfermeiro deve considerar a
utilizacao de uma veia de bom calibre, sendo, no entanto, preferencial a sua administracao por
via central de forma a reduzir o risco de extravasamento e consequente necrose local. Na sua
administracao por cateter venoso central deve ser preferencialmente usada a via proximal, de
forma exclusiva ou em combinacao com outras aminas. A sua administracao em perfusao
continua, como neste caso, deve ser através de bomba de perfusdo para assegurar um débito
rigoroso pelo seu efeito potente e pelo risco de hipertensao iatrogénica e vasoconstrigao
periférica, devendo o farmaco ser diluido em G5% ou G5%/NaCl0,9%. Em caso de
sobredosagem, a sua administracao deve ser suspensa e proceder a administracdo de fluidos e
eletrélitos (Vallerand et al., 2016).

A monitorizacao rigorosa e continua do doente é fundamental durante a administracao da
noradrenalina, sendo recomendado a vigilancia da pressao sanguinea através de cateter
arterial, pois indica-nos valores da pressao arterial do doente em tempo real, uma vez que a
duracao do efeito farmacoldgico é curto devido ao seu tempo de semi-vida de apenas dois a trés
minutos (Vallerand et al., 2016).

Atendendo a que o farmaco apresenta um efeito de vasoconstricao periférica severo, capaz de
provocar isquemia e necrose do tecido periférico, o enfermeiro durante a sua administracao
deve avaliar com frequéncia a perfusao dos tecidos periféricos através da avaliacao do tempo
de preenchimento capilar e da coloracao dos membros e deve ainda vigiar o local de insercao
do cateter venoso central e a pele circundante (Vallerand et al., 2016).

Anestésicos e Analgésicos

De acordo com as Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU
(Devlin et al., 2018), qualquer estratégia de sedacao deve iniciar-se com o controlo da dor do
doente.
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Em doentes internados numa UCI a dor é frequente e elevada, uma vez que o doente se
encontra no limite da sua lesao ou doenca, e apresenta multiplas etiologias e variabilidade
interindividual (Ponce & Mendes, 2015). As rotinas de cuidados ao doente, como o
posicionamento no leito, a aspiracdo de secrecOes e a realizacao de procedimentos técnicos
simples, como a colocacao de uma linha arterial, ou mesmo as alteracdes do padrao de
sono/vigilia sao causas frequentes de dor neste contexto (Maximo & Puga, 2021).

Neste sentido é frequente necessitarem de analgesia e sedacao para facilitar intervencoes que
possam gerar desconforto, melhorar a sincronia ventilador-paciente, aliviar a ansiedade e
melhorar o seu conforto e seguranca.

A avaliacao da dor deve ser realizada com recurso a escalas validadas para o efeito e
preferencialmente devera ser referida pelo préprio doente. Em caso de impossibilidade de o
doente comunicar, como no presente caso clinico, uma vez que o doente se encontra entubado,
pode utilizar-se a Behavior Pain Scale (BPS) (Maximo & Puga, 2021). Assim, na avaliacao da dor
deve-se analisar dados referentes a expressao facial do doente (relaxada; parcialmente
contraida; totalmente contraida; contorcao facial), movimento dos membros superiores (sem
movimento; movimentacao parcial; movimentacao completa, com flexao dos dedos;
permanentemente contraidos,) e a adaptacdo a Ventilagdo Mecanica Invasiva (tolera VMI; tosse,
mas tolera a VMI a maioria do tempo; a reagir contra o ventilador; totalmente desadaptado).
Segundo esta escala, em cada dado analisado é pontuado de 1 a 4, sendo que quando a
pontuacao é superior a 5 (considerada dor leve), esta deve ser tratada. Assim, a avaliacao e
quantificacao da dor é imprescindivel, devendo ser realizada de forma sistematica e continua,
de forma a ser possivel o inicio da terapéutica e avaliacao da eficacia da mesma.

Apos o controlo da dor do doente, quando indicado, deve instituir-se a sedacao, titulando de
acordo com as necessidades e objetivos do doente, com uma estratégia bem definida de forma
a assegurar uma sedacdo ligeira e pelo menor tempo possivel (Maximo & Puga, 2021).

De acordo com Ponce e Mendes (2015), a sedacao consiste no alivio da ansiedade/agitacao,
através da modulacao de sinais do sistema nervoso central, estando atualmente recomendados
niveis de sedacdo ligeira, uma vez que niveis reduzidos de sedacao estao associados a
diminuicao do tempo de permanéncia nas UCl's. Assim, o preconizado atualmente, baseado na
mais recente evidéncia cientifica, sao protocolos de sedacao ligeira para gestao da dor, do
delirium e da agitacdo, com recurso a multiplos fadrmacos de modo a beneficiar de efeito
sinérgico, tendo como objetivo a promoc¢ao do conforto do doente e a facilitacao da
administracao de cuidados e realizacao de procedimentos (Maximo & Puga, 2021).

O uso de farmacos sedativos em UCl's visam varios objetivos, entre os quais a reducao do
desconforto do doente e a melhoria da sincronia com o ventilador que permite otimizar o
suporte respiratério. A escolha do farmaco a administrar é tao relevante como a escolha do
modo de administracao de sedagao (Maximo & Puga, 2021).
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A sedacao é um processo dinamico, determinado pela condicdo do doente em cada momento,
devendo ser definido no inicio da terapéutica qual o nivel de sedacao desejado e reavaliado
diariamente (Ponce & Mendes, 2015). De acordo com o autor, a escala mais valida e fidvel para
a avaliacdo do nivel de sedacao do doente critico é a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
e refere ainda que a estratégia de sedacao deve iniciar-se pelo uso de sedativos nao
benzodiazepinicos (propofol ou dexmedetomidina), em detrimento de midazolam, uma vez que
foi demonstrado que esta estratégia melhora o outcome dos doentes (Ponce & Mendes, 2015).

A avaliacao do nivel de sedacao deve ser realizada em cada turno, tendo por base os dados da
escala de RASS: observacao do doente e caracterizar se esta alerta, inquieto ou agitado; se nao
alerta, estimulacao verbal (mencionando o nome do doente e pedindo que este olhe para o
profissional de salde) e a realizacao de estimulo fisico, quando nao responde ao verbal (Nunes,
Filho, Rodrigues, Araljo, & Feijo, 2019).

No presente estudo clinico, o objetivo da sedacdao é uma sedacao profunda, sendo definido na
prescricao terapéutica RASS -4/-5, o que de acordo com a avaliacdao dos dados da escala da
RASS se verifica, uma vez que o utente se apresentava incapaz de ser desperto, sem qualquer
reacao a estimulo verbal ou fisico, o que indica que esta sob sedacao profunda (RASS -5). Na
pratica clinica, a gestao da sedacao foi realizada primeiramente pelo controlo da dor, tal como
preconizado, pela administracdo de paracetamol prescrito em hordrio fixo e realizado o ajuste
da dose de fentanil e propofol em funcao da avaliacao dos dados da escala de RASS.

Paracetamol

O Paracetamol é um analgésico ndo opiaceo e antipirético e estd indicado para o tratamento da
dor ligeira ou moderada ou febre (Vallerand et al., 2016).

De acordo com Maximo e Puga (2021), o paracetamol, para além de ser eficaz no controlo da
dor ligeira a moderada tem efeito poupador de opioides, sendo tal como descrito, um
antipirético moderadamente eficaz, o que pode ser um obstaculo na sua utilizacdao pelo receio
de ocultar um aumento da temperatura do doente.

No entanto, atendendo aos beneficios analgésicos do farmaco e ao seu perfil de seguranca na
administracao, este deve ser integrado no esquema analgésico do doente critico nas UCl's,
devendo monitorizar-se a temperatura corporal em complemento com outros meios de
diagndstico (Maximo & Puga, 2021).

Quanto ao seu modo de administracao, para doentes adultos com mais de 50kg a dose
recomendada é de 1gr (100ml) a cada 6 horas, devendo ser administrado em bdlus durante 15
minutos (dose maxima 4gr por dia) (Vallerand et al., 2016).

O paracetamol apresenta uma biodisponibilidade completa quando a administracao é por via
endovenosa e 0 seu pico de acao ocorrem apds 30 minutos da administracao com duracao do
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efeito terapéutico entre 4 a 6 horas (Vallerand et al., 2016). Para o tratamento da dor intensa, o
paracetamol endovenoso deve ser usado em combinacao com um anti-inflamatério nao
esteroide e morfina administrada por via endovenosa.

Aquando da sua administracao é recomendado avaliar o tipo, a localizacao e a intensidade da
dor, antes e apds 30 a 60 minutos da administracdo da terapéutica. Em caso de hipertermia,
recomenda-se avaliar a presenca de sinais associados a mesma, isto é, taquicardia e diaforese e
avaliar a evolucao da temperatura corporal.

Este farmaco nao deve ser administrado a doentes com insuficiéncia hepatica grave e deve ser
administrado com cuidado em doentes com insuficiéncia hepatica moderada, insuficiéncia renal
grave, alcoolismo crénico, desnutricao ou desidratacao (Vallerand et al., 2016).

Pode causar (muito raramente) mal-estar, hipotensao e erupgdo cutanea, pelo que é importante
a vigilancias das mesmas (Vallerand et al., 2016).

Fentanil

O fentanil pertence ao grupo dos analgésicos opioides, utilizado neste contexto clinico em
combinacao com o paracetamol, para controlo da dor associado a presenca do tubo
endotraqueal e repouso prolongado no leito (Vallerand et al., 2016).

De acordo com Maximo e Puga (2021), os opioides sao a classe farmacoldgica mais utilizada
para controlo analgésico nas UCI's, sendo o fentanil um dos mais utilizados. Sdo considerados
analgésicos potentes, também com efeito sedativo, e seguros quando utilizados de forma
apropriada (Maximo & Puga, 2021).

O fentanil atua ligando-se aos recetores opidides do sistema nervoso central, alterando a
resposta a dor e a sua percecdo (Vallerand et al., 2016). E um fdrmaco bastante lipofilico o que
Ilhe confere um inicio de acao rapido a nivel do sistema nervoso central assim como um maior
potencial de acumulacao no tecido adiposo apds administracao prolongada (Maximo & Puga,
2021). O seu rapido inicio de acao pode ter utilidade no doente critico com dor associada a
estimulos antecipaveis, como por exemplo o posicionamento ou realizacao de técnicas invasivas
(Maximo & Puga, 2021).

Relativamente a sua administracdo, uma vez que a prescricdo é em perfusao continua, deve ser
diluido em glicose a 5% ou cloreto de sddio 0,9% até 50mcg/ml (Vallerand et al., 2016).

Associada a sua administracao, os principais efeitos adversos sdo a hipotensao arterial, a
depressao respiratéria, a obstipacao, a confusao, a bradicardia e o sindrome de abstinéncia
(Vallerand et al., 2016). Deste modo, o enfermeiro deve monitorizar a pressao sanguinea e
frequéncia cardiaca durante a sua administracdao, bem como detetar possiveis reacdes
adversas. A monitorizacao da dor deve também ser um foco de atencdao do enfermeiro durante
a sua administracao, devendo em caso de administracao da terapéutica em bélus, avaliar o tipo,
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a localizacao e a intensidade da dor, antes e apés 3 a 5 minutos da sua administracao
(Vallerand et al., 2016).

Propofol

O propofol pertence a classe dos anestésicos de curta duracdo e é utilizado na inducao da
anestesia geral e manutencao da sedacao em cuidados intensivos proporcionando uma
anestesia segura, eficaz, com poucos efeitos secundarios e uma rapida recuperacao (Vallerand
et al., 2016).

No presente caso clinico, o doente encontra-se com sedacao profunda, com o objetivo de
promover a VMI, diminuir o consumo de oxigénio e proporcionar conforto ao doente na
realizacao de procedimentos terapéuticos.

Corroborando o acima descrito, de acordo com Maximo e Puga (2021), a escolha do farmaco
utilizado na anestesia é de extrema importancia no sentido de permitir uma recuperacao rapida
e previsivel, sendo o propofol o farmaco mais utilizado pela sua seguranca e eficacia.

O Propofol apresenta como efeitos secundarios mais relevantes a bradicardia, depressao
respiratdria e hipotensao, pelo que se torna importante a monitorizacao do doente durante a
sua administracao. O seu inicio de acao é muito rapido (30-60 segundos) e tem uma curta
duracao (10-15 minutos) (Vallerand et al.,2016).

A administracdo continua e prolongada de propofol estd associada a sindrome de perfusao de
propofol, sendo, no entanto rara e com quadros sintomatico inespecifico. A hipertrigliceridemia
e a pancreatite estao de igual forma associadas a sua continuidade, no entanto a monitorizagao
regular e precoce dos niveis de triglicerideos pode reduzir este efeito adverso (Maximo & Puga,
2021).

Quanto a sua administracdo, nao existe necessidade de diluicdo. Deve ter-se em atencao a
substituicao dos sistemas de perfusao, pelo seu elevado poder de contaminacao bacteriana
(devem substituir-se a cada 12h quando administrado diretamente a partir do frasco, ou a cada
6h quando existe transferéncia do farmaco) (Vallerand et al., 2016). A sua administracao deve
ser realizada em perfusao continua e deve ser administrado isoladamente pelo risco de
contaminacao microbiana (Vallerand et al., 2016).

Inibidores da bomba de protoes:

Pantoprazol

O pantoprazol pertence a classe dos inibidores da bomba de protdes, também conhecidos como
protetores gastricos, e estdo indicados para o tratamento de doencas relacionadas com o acido
do estdbmago e intestino, uma vez que causam uma diminuicao da quantidade de acido gastrico
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produzido pelo estbmago prevenindo Ulceras gastroduodenais (Vallerand et al., 2016).

A Ulcera de stress é uma potencial complicacao associada ao doente critico, uma vez que, a
hemodinamica sistémica e as alteracdes locais resultam em comprometimento do fluxo
sanguineo na mucosa gastrica, com subsequente lesao isquémica da mesma (Mendes et al.,
2018). Contudo, de acordo com o mesmo autor, o fator crucial para o desenvolvimento de
Ulceras e sangramento gastrico é a elevada acidez intraluminal gastrica, que é potencializada
pelo jejum. Assim, considera-se benéfico a profilaxia da hemorragia digestiva em doentes
internados numa UCI com todo o tipo de agentes hipossecretores, sendo os inibidores da bomba
de protdes considerados como mais eficazes na maioria dos casos (Ponce & Mendes, 2015;
Mendes et al., 2018).

De acordo com a literatura, a profilaxia estd fortemente recomendada para doentes que
apresentem maior risco de desenvolver Ulceras de stress, como é o caso da presenca de
coagulopatias, insuficiéncia respiratoria com necessidade de VMI por mais de 48 horas, lesao
cerebral traumatica, lesdo traumatica da medula espinal ou lesao por queimadura com mais de
35% de superficie corporal e choque (Mendes et al., 2018).

Deste modo, percebemos que perante o presente contexto clinico, a profilaxia da Ulcera de
stress com pantoprazol é fortemente recomendada.

A dose profilatica recomendada é de 40mg diarios e na sua administracao o farmaco deve ser
reconstituido em 10ml de cloreto de sédio 0,9% e administrado em 2 minutos (se necessario
diluir em 100cc de cloreto de sddio 0,9% ou glicose 5%) (Vallerand et al., 2016; Mendes et al.,
2018). Apds diluicao, o farmaco permanece estavel a temperatura ambiente durante 24 horas
(Vallerand et al., 2016).

Antifibrinolitico
Acido Tranexamico

O acido tranexamico € um antifibrinolitico indicado na hemorragia pés-parto, hemorragia uterina
anormal intensa nao relacionado a gravidez ou hemorragia associada ao trauma. Este promove
a estabilidade do coagulo sendo a sua administracdao uma medida Util na prevencao de
hemorragia, reducao de perdas sanguineas e diminuicao de necessidades transfusionais
(Oliveira, Martins, Ivo, & Martins, 2022).

No presente caso clinico, uma vez que o doente apresenta um hemopneumotorax, a
administracdo do acido tranexamico tem como objetivo o controlo da hemorragia.

No que se refere ao modo de administracao, perante uma hemorragia associada ao trauma, em
adultos ou criancas com 20kg ou mais, deve-se administrar 1 gr durante 10 minutos, devendo
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ser diluido em 100ml de cloreto de sédio a 0,9%, num espaco de até 3 horas apds a lesdo. Em
seguida, deve ser administrada uma segunda dose (1gr) por infusao intravenosa continua
durante 8 horas (Caldeira et al., 2023). De acordo com o autor, em caso de restricao de fluidos,
0 acido tranexamico também pode ser administrado nao diluido ou diluido em volumes menores
de cloreto de sodio a 0,9% (por exemplo, 10 ml) (max. 100mg/minuto ou 1 ml/minuto).

A administracao de acido tranexamico nao estd indicada em doentes com distdrbios
tromboembolicos, insuficiéncia renal grave ou histéria de convulsdes. A sua administracao pode
causar disturbios gastrointestinais ou hipotensdao quando administrado rapidamente (velocidade
superior a 1Iml/min), ou convulsdes quando usadas doses elevadas, distlrbios visuais ou reacdes
alérgicas, pelo que deve existir uma vigilancia desta sintomatologia aquando da sua
administracao (MSF medical guidelines, 2024).

Diuréticos
Furosemida

A furosemida é um diurético da ansa, que atua inibindo a reabsorcao de sddio e cloro na ansa e
no tubulo renal distal, aumentando deste modo a excrecao renal de agua, sodio, cloro,
magnésio, hidrogénio e calcio. Deste modo, tem uma acao vasodilatadora periférica e renal,
sendo no presente caso clinico esse o objetivo da sua prescricao (Vallerand et al., 2016).

Na sua administracao, esta pode ser por via endovenosa direta, sem ser necessario a sua
diluicao. Em caso de prescricdes de doses mais elevadas, em perfusao continua, este deve ser
diluido em 50ml de cloreto de sddio 0,9%, glicose 5% ou 10% ou lactato de ringer, e ser
administrado a um ritmo de perfusao que nao exceda os 4mg/ml (no caso de doses > 120 mg)
para prevenir a ototoxicidade. A solucdo reconstituida deve ser usada até 24h e ndo deve ser
refrigerada nem exposta a luz (Vallerand et al., 2016).

Aquando da sua administracao, o enfermeiro deve ter em consideracao as incompatibilidades
terapéuticas do farmaco, sendo neste caso incompativel com a piperacilina, prevenindo
potenciais complicacdes (Vallerand et al., 2016). No sentido de evitar essas complicacodes, e
uma vez que o doente necessita da administracao das duas terapéuticas, o enfermeiro deve
garantir a sua administracao em horarios diferentes ou em locais diferentes de administracao
(Vallerand et al., 2016). Atendendo a que a prescricao da piperacilina se encontrava em
perfusao continua, foi garantido a administracao da furosemida noutro acesso venoso.

As principais reac0es adversas associadas a sua administracdao sao a desidratacao,
hipoclorémia, hipocaliemia, hipomagnesiemia, hiponatremia, hipovolémia e alcalose metabdlica
(Vallerand et al., 2016). Como tal, é de extrema importancia a monitorizagao da pressao
sanguinea, do balanco hidrico e peso e vigilancia de alteracdes hidroeletroliticas aquando da
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sua administracao.

Antibioticos
Foi iniciada antibioterapia apds o doente ter apresentado picos febril, com agravamento dos
parametros inflamatdrios, em provavel contexto de infecdo associada aos cuidados de salude.

Piperacilina + Tazobactam

Antibiotico pertencente as penicilinas de largo espectro, utilizado no tratamento de infecoes,
nomeadamente pneumonia (Vallerand et al., 2016).

Na sua administracdo, este deve ser administrado por via endovenosa apds a sua
reconstituicdo. Esta deve ser efetuada com pelo menos 5ml de cloreto de sédio 0,9%, agua
esterilizada para preparacdo de injetaveis ou glicose 5%, na proporcao de 1g para 5ml. Apds a
reconstituicao deve ser diluido em 50 a 100ml de cloreto de sédio 0,9%, Glicose 5%, Glicose 5%
em cloreto de sodio 0,9% ou lactato de ringer e administrado em perfusao durante 30 minutos
(Vallerand et al., 2016). O produto apds reconstituicao é estdvel a temperatrura ambiente
durante 24h ou 48h no frigorifico (Vallerand et al., 2016).

A otimizacao do tratamento com estes antibidticos pode ser alcancada através da sua
administracao por perfusao continua. A sua administracao em infusao prolongada é
recomendada devido ao seu curto tempo de semi-vida, que tradicionalmente exige um grande
numero de doses didrias e a sua estabilidade a temperatura ambiente (Menezes, 2010).

Os principais efeitos adversos que podem ocorrer da sua administracao sao a diarreia, flebite no
local de administracao, confusdao e nauseas. Deste modo, é de extrema importancia a
intervencao do enfermeiro na detecao de reacdes adversas e na intervencao imediata de modo
a prevenir complicacdes através da monitorizacao do estado de consciéncia; vigilancia de
alteracdes gastrointestinais, bem como sinais de inflamacao do local de insercao do cateter
(Vallerand et al., 2016).

Tal como acima referido, a piperacilina apresenta algumas incompatibilidades terapéuticas,
nomeadamente com os diuréticos depletores de potdssio, como é o caso da furosemida que se
encontra prescrita, e como tal o enfermeiro deve ter em consideracao este facto de modo a
evitar potenciais complicacdes (Vallerand et al., 2016).

Vancomicina

A vancomicina é um antibiético glicopeptidico ativo contra bactérias Gram-positivas. E utilizada
para o tratamento de infecOes bacterianas por Staphylococcus resistente a meticilina,
nomeadamente a pneumonia (Vallerand et al., 2016).
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Deve ser administrado por via endovenosa apds a reconstituicdo de cada embalagem de 500mg
em 10ml de agua esterilizada para preparacao de injetaveis. Apds a reconstituicao deve ser
diluido em 100 a 200ml de cloreto de sédio 0,9%, Glicose 5%, Glicose 10% ou lactato de ringer e
administrado em perfusao durante pelo menos 60 minutos (Vallerand et al., 2016). Nao deve ser
administrado rapidamente ou através de bdlus para minimizar o risco de tromboflebite,
hipotensdao e sindrome do “homem vermelho” (hipotensao subita, rubor e/ou erupcao
maculopapular da face, pescoco, térax e extremidades superiores) (Vallerand et al., 2016). O
risco de tromboflebite pode ser minimizado pelo uso de solucdes diluidas a 2,5-5mg/ml e da
rotacao dos locais de administracao (Vallerand et al., 2016).

De acordo com o mesmo autor, a perfusao continua deve ser evitada (utilizada apenas em caso
de impossibilidade de perfusao intermitente), podendo ser preparada com 1-2gr em volume
suficiente para perfundir durante as 24 horas (Vallerand et al., 2016). A administracao em Y
apresenta incompatibilidades, nomeadamente com a piperacilina/tazobactam, o que deve ser
tido em consideracao perante a prescricao terapéutica do presente caso clinico (Vallerand et al.,
2016).

Para além dos efeitos adversos ja descritos, podem ainda ocorrer durante a sua administragcao
ototoxicidade, hipotensao, nauseas ou vémitos, nefrotoxicidade, erupcdes e leucopenia. A
interacdao com diuréticos de ansa, como é o caso da furosemida, aumenta o risco de
ototoxicidade e nefrotoxicidade (Vallerand et al., 2016).

Deste modo, perante a sua administracao, o enfermeiro deve vigiar sinais de inflamacao do
local de insercao do cateter e fazer rotacao dos locais de administracao, deve monitorizar a
pressdo sanguinea ao longo da administracao, vigiar a funcdo auditiva, monitorizar o balanco
hidrico e peso do doente e deve estar atento aos niveis de toxicidade e sobredosagem através
da realizacao de colheitas de sangue para determinacao dos niveis séricos de vancomicina (nao
devem exceder os 25mcg/ml) (Vallerand et al., 2016).

Nutricdao Entérica

Dieta Completa Equilibrada Polimérica

A nutricao no doente critico desempenha um papel de extrema importancia. Sabe-se por um
lado, que, quer pela agressividade da doenca inicial, quer pela possibilidade de um periodo
longo sob dependéncia de suporte organico, o doente critico que permaneca mais de 48 horas
em UCI's apresenta risco de desnutricao. Por outro lado, tem-se reconhecido cada vez mais o
possivel papel protetor da nutricao entérica precoce na doenca critica (Singer et al., 2019)

O inicio da nutricdo entérica precoce (nas primeiras 24-48h) p6s admissao numa UCI, parece
estar associado a uma manutencao da integridade da mucosa intestinal e sua imunidade,
diminuicao da mortalidade e complicacdes infeciosas e ainda menor tempo de VMI (Singer et al.,
2019).
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No presente caso clinico, o doente tem prescrito uma formula para nutricao entérica por sonda,
polimérica, nutricionalmente completa e normocaldrica, indicada para doente malnutridos e/ou
com impossibilidade de alimentacao via oral, como é o caso.

De acordo com a literatura, a sua administracao pode ser em modo intermitente (administracao
por um nUimero variavel de vezes durante um curto periodo de tempo) ou continuo como é o
caso (administracao ininterrupta da dieta por um nimero variavel de horas). Este Ultimo é o
preferencial, apesar de ser menos fisioldgico, esta associado a diminuicao de episddios de
diarreia, menor taxa de aspiracao e maior obtencao de calorias (Singer et al., 2019).

O papel do enfermeiro na administracao da nutricao entérica passa pela manutencao das
sondas de alimentacao (fator explorado nos procedimentos de diagndstico e terapéutica) bem
como pela identificacao precoce dos fatores de risco para o desenvolvimento de desnutricao.

De acordo com o protocolo institucional de nutricao do SMI, o enfermeiro deve pesar e medir o
utente na admissdao do servico, deve verificar a posicao da sonda nasogastrica/nasojejunal,
monitorizacao da pressao do cuff do tubo endotraqueal, elevar a cabeceira da cama a 45°, a
menos que contraindicado, minimo de 30° e administrar a nutricao entérica com uma bomba de
perfusdo, com inicio a 20 ml/h e avaliar o residuo gastrico a cada 6 horas. E ainda importante
que o enfermeiro vigie o padrdo de eliminacdo, a presenca de nduseas ou vomitos bem como a
monitorizacao da glicemia capilar.

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva
23-09-2023 21:30 - Tipo de ventilagao invasiva: ventilagao controlada por volume.
26-09-2023 21:30 - Tipo de ventilacao invasiva: ventilacao controlada por volume.
23-09-2023 21:30 - Ventilagao invasiva - Fi02: 45 %.
26-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - Fi02: 31 %.
23-09-2023 21:30 - Ventilagao invasiva - volume corrente: 400 ml.
26-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - volume corrente: 400 ml.
23-09-2023 21:30 - Ventilagao invasiva - volume/minuto: 7 L/min.
26-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - volume/minuto: 6 L/min.
23-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 20
cr/min.
26-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 16
cr/min.
23-09-2023 21:30 - Ventilacao invasiva - PEEP: 5 cm H20.
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26-09-2023 21:30 - Ventilagao invasiva - PEEP: 8 cm H20.

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes da ventilacao invasiva
23-09-2023 21:30 - Aplicar colchao de alivio de pressao [Sem Hordrio]
23-09-2023 21:30 - Posicionar para prevenir ulcera de presséao [3/3 Horas]
26-09-2023 21:30 - Aplicar meias anti-trombdticas e compressores [Sem horario]
26-09-2023 21:30 - Aplicar lubrificante ocular [1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Manter oclusdo ocular para prevenir tlcera da cérnea
[1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Posicionar para prevenir pé equino [3/3 Horas]
26-09-2023 21:30 - Elevar a cabeceira da cama a 30° [Sem horario]

23-09-2023 21:30 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades

humanas fundamentais
23-09-2023 21:30 - Dar banho na cama [Manha]

23-09-2023 21:30 - Lavar cavidade oral [1xTurno]

23-09-2023 21:30 - Fazer toalete [Manha]

23-09-2023 21:30 - Arranjar o cliente [Manha]

26-09-2023 21:30 - Alimentar através de sonda gastrica [Continuo]

Sondas, Drenos e Cateteres
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Sonda gastrica
23-09-2023 21:30 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
23-09-2023 21:30 - Nivel de insercao da sonda gastrica
23-09-2023 21:30 - Nariz Direita(o): 60.00 cm.
23-09-2023 21:30 - Substancia drenada pela sonda gastrica: aquosa.
23-09-2023 21:30 - Quantidade drenada pela sonda gastrica: 50 ml.

23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: SNG Latex n°16.

26-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da administracao pela sonda
26-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da administracdo pela sonda gastrica [6/6
Horas]

23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno

[FIM] 26-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da drenagem pela sonda gastrica [1xTurno]
[FIM] 26-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento da sonda
23-09-2023 21:30 - Otimizar sonda gastrica [1xTurno]

23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a

sonda gdstrica
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao do nivel de insercdo da sonda gastrica
[1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Nivel de insercao da sonda gastrica
26-09-2023 21:30 - Nariz Direita(o): 60.00 cm.

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com sonda gastrica
23-09-2023 21:30 - Trocar sonda gastrica [10/10 dias, inicio a 03/10/2023 as 10H]
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento ao local de insercao da sonda gastrica
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[Manha]
23-09-2023 21:30 - Tubo endotraqueal
23-09-2023 21:30 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal
23-09-2023 21:30 - Cavidade oral: 21.00 cm.
23-09-2023 21:30 - Presenca de cuff
23-09-2023 21:30 - Traqueia: Com cuff.
23-09-2023 21:30 - Pressao do cuff: 28 cmH?20.
23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: TOT n?7,5.
23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal
23-09-2023 21:30 - Otimizar tubo endotraqueal [1xTurno]
23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
tubo endotraqueal
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao do nivel de insercdo do tubo endotraqueal
[1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal
26-09-2023 21:30 - Cavidade oral: 21.00 cm.
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da pressao do cuff [1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Pressao do cuff: 28 cmH20.
23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com tubo
endotraqueal
23-09-2023 21:30 - Manter cuff insuflado [1xTurno]
23-09-2023 21:30 - Gerir a pressao do cuff [1xTurno]
23-09-2023 21:30 - Dreno
23-09-2023 21:30 - Localizacao do dreno
23-09-2023 21:30 - Térax Esquerda(o)
23-09-2023 21:30 - Tipo de dreno: toracico com selo de agua .
23-09-2023 21:30 - Substancia drenada: hematica.
23-09-2023 21:30 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 100 ml.
23-09-2023 21:30 - Sem complicacdes no local de insercao do dreno.
23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da drenagem [2/2 Horas]
26-09-2023 21:30 - Substancia drenada: hematica.
26-09-2023 21:30 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 50 ml.
23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do dreno
23-09-2023 21:30 - Otimizar dreno [1xTurno]
23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
dreno
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercao do dreno [1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Sem complicacdes no local de insercao do dreno.
23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com dreno toracico
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento ao local de insercdo do dreno [4/4 dias,
inicio a 27/10/2023 as 10H]
23-09-2023 21:30 - Cateter urinario
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23-09-2023 21:30 - Quantidade de urina: 200 ml.

23-09-2023 21:30 - Cor da urina: amarelo-palha.

23-09-2023 21:30 - Transparéncia da urina: Limpida.

23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: Foley latex n?14.

23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da drenagem pelo cateter urinario [2/2 Horas]

26-09-2023 21:30 - Quantidade de urina: 150 ml.

23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do cateter
23-09-2023 21:30 - Otimizar cateter urinario [1xTurno]

23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de infecao do sistema urindrio
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao de sinais de infecdo do sistema urinario
[1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Cheiro da urina: "sui generis".
26-09-2023 21:30 - Cor da urina: amarelo-palha.
26-09-2023 21:30 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urinario
23-09-2023 21:30 - Trocar cateter urinario [7/7 dias, inicio a 30/09/2023 as 10H]
23-09-2023 21:30 - Remover cateter urinario [SOS]

23-09-2023 21:30 - Cateter venoso periférico [RESOLVIDO] 26-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Localizacao do cateter venoso periférico

23-09-2023 21:30 - Mao Esquerda(o)
23-09-2023 21:30 - Auséncia de infiltracao.
23-09-2023 21:30 - Auséncia de dor.
23-09-2023 21:30 - Auséncia de calor.
23-09-2023 21:30 - Auséncia de rubor.
23-09-2023 21:30 - Auséncia de tumefacao.
23-09-2023 21:30 - Auséncia de exsudado.
23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: CVP n220.

23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do cateter [FIM] 26-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Otimizar cateter venoso periférico [1xTurno] [FIM] 26-09-2023
21:30

23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter venoso periférico [FIM] 26-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolugao de sinais de complicacdes no local de
insercao do cateter venoso periférico [1xTurno] [FIM] 26-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter venoso

periférico [FIM] 26-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter venoso
periférico [SOS] [FIM] 26-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Trocar cateter venoso periférico [4/4 dias, inicio a 30/09/2023
as 20H] [FIM] 26-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Cateter central
23-09-2023 21:30 - Localizacao do cateter central
23-09-2023 21:30 - Veia jugular Direita(o)
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23-09-2023 21:30 - Auséncia de dor.

23-09-2023 21:30 - Auséncia de calor.

23-09-2023 21:30 - Auséncia de rubor.

23-09-2023 21:30 - Auséncia de tumefacao.

23-09-2023 21:30 - Auséncia de exsudado.

23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: CVC 3 vias.

23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do cateter
23-09-2023 21:30 - Otimizar cateter central [1xTurno]

23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercao do cateter central [1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Localizagao do cateter central
26-09-2023 21:30 - Veia jugular Direita(o)
26-09-2023 21:30 - Auséncia de dor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de calor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de rubor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de tumefacado.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de exsudado.

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter central
[7/7 dias, inicio a 30/09/2023 as 20H]

23-09-2023 21:30 - Cateter arterial
23-09-2023 21:30 - Localizacao do cateter arterial
23-09-2023 21:30 - Membro superior Direita(o)
23-09-2023 21:30 - Caracteristicas do dispositivo: Radial.

23-09-2023 21:30 - Assegurar funcionamento do cateter
23-09-2023 21:30 - Otimizar cateter arterial [Sem Hordrio]

23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter arterial
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter arterial [1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Localizacao do cateter arterial
26-09-2023 21:30 - Membro superior Direita(o)
26-09-2023 21:30 - Auséncia de dor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de calor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de rubor.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de tumefacao.
26-09-2023 21:30 - Auséncia de exsudado.

23-09-2023 21:30 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial
[7/7 dias, inicio a 30/09/2023 as 20H]
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3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

O recurso aos diferentes procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, tal como o nome
indica, resultam de uma prescricao médica, contudo, o enfermeiro especialista deve apresentar
conhecimentos técnico-cientificos adequados de forma a identificar precocemente possiveis
complicacbes associadas a estes e executar os melhores cuidados, garantindo o seu bom
funcionamento e sucesso.

Neste sentido, é relevante a realizacao de uma revisao tedrica sobre os procedimentos de
diagndstico e terapéutica prescritas para o caso clinico em estudo, uma vez que estes carecem
de vigilancia.

Suporte Ventilatério

Ventilacao Invasiva

A Ventilacdo Mecanica Invasiva é uma medida de suporte da funcdo respiratéria que permite,
até reversao da causa da disfuncao manter a oxigenacao/ventilacdo através da utilizacao de
ventiladores especificos e da presenca de uma interface invasiva (tubo endotraqueal ou
traqueostomia) (Ponce & Mendes, 2015). Permite a aplicacao de ventilacao com pressao
positiva e administracao de altas concentracdes de oxigénio, mantém a permeabilidade da via
aérea, restaura o equilibrio acido-base, reduz o trabalho respiratério e em Ultima andlise
permite a sobrevivéncia (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Tal como descrito no enquadramento tedrico, na abordagem a pessoa em choque, um dos
pilares fundamentais é a ventilacdo, sendo que a administracao de oxigénio deve ser iniciada o
mais precoce possivel de forma a prevenir a hipertensao pulmonar (Vincent & Backer, 2013). O
doente em estudo foi submetido a uma cirurgia eletiva tendo estado ventilado para o ato
cirtrgico e posteriormente extubado. Com a deterioracao do estado clinico, com agravamento
da dificuldade respiratéria, com dessaturacao e ma dinamica respiratdria, houve necessidade de
proceder a entubacao orotraqueal e ventilar o doente, garantindo assim o suporte respiratério
necessario.

Apesar de apresentar diversos beneficios e inclusive salvar vidas, a VMI esta também associada
a multiplos efeitos adversos, nomeadamente: diminuicdo do débito cardiaco e da perfusao
renal, aumento da pressao intracraniana, Pneumonia Associada a Intubacao (PAIl), lesdes
pulmonares induzidas pelo ventilador e ainda complicagdes a nivel psicolégico (Girard, 2016).

O papel do enfermeiro na assisténcia a ventilacao tem como principal objetivo manter a
oxigenacao e perfusao adequada dos érgaos e tecidos para prevenir a hipdxia. Além disso, deve
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prevenir as complicacdes associadas a VMI, garantir a sincronizacao da respiracao do doente
com o ventilador e manter o bom funcionamento do mesmo bem como, prevenir a PAI
(Dornelles et al., 2012).

Apesar da parametrizacao do ventilador nao ser da responsabilidade do enfermeiro e passar por
uma decisdao médica, o enfermeiro especialista deve deter conhecimentos sobre os diferentes
modos ventilatérios de forma a conseguir interpretar se a ventilacao se encontra adaptada a
situacao clinica do doente, compreender o objetivo da mesma e tal como referido, antecipar
complicacdes. Existem alguns aspetos a ter em conta na programacao dos ventiladores que
devem ser alvo de monitorizacao por parte do enfermeiro, como sendo: o volume corrente deve
corresponder a 6 a 8ml/kg/peso ideal do doente; a pressao maxima na via aérea deve ser menor
que 35-40cmH20 (prevenir barotrauma); PEEP entre 4-6 cmH20 (em casos de PEEP superior a
10cmH20, é recomendada a utilizacao de sistemas de aspiracao fechado para impedir o
desrecrutamento alveolar e prevenir atelectasias) (Ponce & Mendes, 2015).

No que se refere a prevencao da Pneumonia Associada a Intubacao, o “Feixe de Intervengdes”
para a Prevencao da Pneumonia associada a Intubacao elaborado pela Direcdo Geral de Saude,
visa garantir a prestacao uniforme e integrada de cuidados de salde baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel sobre a prevencao da PAI, abordando cinco pontos a ter em
consideracao no doente ventilado, e como tal devem ser foco da atencao do enfermeiro
especialista. Assim deve considerar-se a utilizacdo de sedacao ligeira, de preferéncia baseada
na analgesia, titulada ao minimo necessario para o tratamento, deve realizar-se diariamente
provas de ventilacao espontanea aos doentes candidatos a extubacao, preferencialmente em
modo de pressao assistida e avaliar a possibilidade de extubacao, com ou sem a utilizacao de
ventilacao nao invasiva, deve manter-se a cabeceira do leito elevada a um angulo de
aproximadamente 309, evitando momentos de posi¢cao supina, deve realizar-se a higiene oral
pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, e por ultimo, deve manter-se a pressao no
baldo do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, sempre que a pressao das vias
aéreas o permita, monitorizando-a sempre que clinicamente indicado, no minimo em 3 ocasides
num periodo de 24h, preferencialmente de forma continua (Direcdao Geral de Saude, 2022).

Associada a VMI temos a sedacao do doente, que o impede da realizacdo dos cuidados de
higiene pessoal. Deste modo, o enfermeiro deve assegurar 0s mesmos proporcionando higiene e
conforto do doente. Durante os cuidados de higiene o enfermeiro para além de estabelecer um
contacto visual e fisico com o doente (mesmo que este se encontre sedado), permite ainda
avaliar o estado da pele (suada, desidratada, desnutrida, eritema) e a sua integridade,
detectando precocemente qualquer zona de pressao. Neste sentido, é de igual forma importante
proceder a mudancas posturais frequentes e a protecao de regides anatémicas sujeitas a
maiores pressoes.

Em contexto de cuidados intensivos é comum a exposicao da cérnea dos doentes,
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principalmente pela diminuicdo do estado de consciéncia e uso de terapéutica que provocam
depressao do sistema nervoso central, provocando uma diminuicao da funcionalidade fisioldgica
do globo ocular, que deixa o doente vulneravel ao aparecimento de infecdes (Freitas et al.,
2018). De acordo com o mesmo autor, os doentes submetidos a VMI tornam-se vulneraveis a
desenvolver edema na cornea pelos efeitos adversos desta terapéutica de suporte, podendo
mesmo culminar em hemorragia. Neste sentido, a vigilancia dos olhos é também muito
importante, sobretudo em doentes submetidos sedacao prolongada, pelo risco de sofrer
infecOes e/ou lesdes oftalmicas, devendo proceder-se a uma correta lavagem ocular, bem como
a aplicacao de lubrificante ocular e ocluir o mesmo.

Sondas, Drenos e Cateteres
Sonda gastrica

A sonda gastrica é frequentemente colocada pela equipa de enfermagem com o objetivo de
realizar lavagem e/ou drenagem gastrica, bem como para alimentacdao do doente e
administracdo de farmacos.

No caso clinico em estudo, a presenca da sonda gastrica inicialmente (na primeira sessao) tem
como objetivo o esvaziamento gdastrico, prevenir a ocorréncia de vomitos e a distensao
abdominal, e posteriormente (na segunda sessao) alimentar o doente e administrar terapéutica.
De uma forma geral, os cuidados a ter com a sonda gastrica sao essencialmente manter a sua
permeabilidade, prestar cuidados cutaneos no local de fixacdo da sonda para evitar lesdes e
verificar a sua localizacao e verificar periodicamente a quantidade de liquido drenado e as suas
caracteristicas (neste contexto em especifico, de duas em duas horas, em caso de sonda em
drenagem livre).

De acordo com as mais recentes recomendacoes, a nutricdo entérica deve ser iniciada nas
primeiras 48 horas apds a admissao na UCI. A via oral é a via de eleicdao de suporte nutricional
em doente critico, seguida da via entérica e posteriormente da via parentérica. Uma vez que o
doente se encontra incapaz de ser alimentado por via oral pela presenca do tubo endotraqueal,
a via entérica deve ser a utilizada. Esta € uma via de administracdo de nutricao artificial
eficiente para a administracao de nutrientes, promovendo a manutencao da integridade da
barreira intestinal (Lewis et al., 2016)

Na segunda sessao do presente estudo de caso, o doente encontra-se no terceiro dia de
internamento da UCI e tem prescrito uma dieta completa equilibrada polimérica. Existe no
servico no qual o doente se encontra internado, um protocolo de suporte nutricional (como
mencionado na abordagem da medicacao), o qual orienta a tomada de decisao do enfermeiro e
emana algumas recomendacdes na vigilancia do doente sob nutricao entérica, as quais os
enfermeiros devem prestar atencao, como sendo a verificacdo da posicao da sonda gastrica, a
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monitorizacao do cuff do tubo orotraqueal, a elevacao da cabeceira a 452, a menos que
contraindicado, minimo 302 , a administracdo da nutricao entérica através de bomba de
perfusao com inicio a 20ml/h, com progressao conforme tolerancia do doente e por Ultimo a
avaliacao do residuo gastrico a cada 6 horas. O protocolo recomenda ainda a pesagem de todos
os doentes aquando da admissao ao servico.

Uma vez que a inser¢ao, manutencao e administracao de nutricao pela sonda gastrica é da
responsabilidade do enfermeiro, este deve ser detentor de conhecimentos que |he permitam
executar com qualidade e seguranca os cuidados inerentes a mesma e evitar complicagdes
associadas.

Tubo Endotraqueal

A intubacao endotraqueal é frequentemente utilizada em doentes criticos nas UCl's
proporcionando uma via aérea permedvel ao doente que, por si sd, nao consegue manter a
respiracao espontanea (Baptista, 2019).

O tubo endotraqueal possui na parte distal um “cuff” que apds insuflado exerce pressao na
traqueia, permitindo otimizar a ventilacdao mecanica, impedindo a fuga e a regurgitacao de
conteldo gastrico para os pulmdes (Baptista, 2019). A pressao do mesmo devera encontrar-se
entre os 20 e os 30mmHg, sendo responsabilidade do enfermeiro esta vigilancia. Quando o valor
maximo da pressao € ultrapassado ocorre hiperinsuflacao do “cuff”, podendo desenvolver-se
isquemia na traqueia e originar traqueomalacia, fistula traqueoesofagica e estenose (Baptista,
2019). Por outro lado, valores de pressao menores que 20mmHg podem permitir
microaspiracdes.

A monitorizacdo da pressao do cuff deve ser realizada com frequéncia, uma vez que esta pode
variar de acordo com determinados fatores, como sendo a mudanca no ténus da musculatura da
traqueia, hipotermia/hipertermia, posicionamento do doente e a elevacao da cabeceira da cama
(Baptista, 2019). Deste modo, é recomendada a monitorizacdo da mesma sempre que surjam
sinais de fuga, mudancas do posicionamento, antes da realizacao da higiene oral e antes da
aspiracao de secrecdes (Quinteiro, 2021).

De acordo com a literatura, os cuidados de enfermagem mais relevantes no doente com tubo
endotraqueal sao: verificar o correto posicionamento do tubo e otimizar a fixacao do mesmo;
monitorizar a pressao do cuff sempre que clinicamente indicado, no minimo em 3 ocasidées num
periodo de 24 horas e preferencialmente de forma continua, higienizar o orificio de entrada do
tubo endotraqueal a cada 4 horas; utilizar compressas no local do posicionamento do tubo para
evitar a formacdo de fissuras labiais; e realizar a aspiracao de secrecdes com técnica asséptica.

Tal como supra mencionado, a presenca do tubo endotraqueal esta associada a necessidade de
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VMI que necessita de uma interface invasiva para ventilar o doente (Gomes et al., 2009).

Dreno

Perante a presenca de um pneumotdrax, a abordagem terapéutica, tal como ja mencionado
passa pela insercao de um dreno toracico. Assim, uma vez que o doente apresentava um
hemopneumotdrax houve a necessidade de insercao deste dispositivo médico.

A sua incorreta manipulacao acarreta uma serie de complicacdes, que podem resultar em
aumento da morbilidade, prolongamento do internamento e em alguns casos, a morte, pelo que
a permeabilidade e integridade do sistema é crucial (Ponce & Mendes, 2015).

A drenagem toracica tem como principais finalidades drenar a cavidade pleural e promover a
expansao pulmonar, prevenindo assim a ocorréncia de algumas complicacdes do foro
respiratério. Apds a colocacao do dreno tordcico, este deve ser ligado a um frasco subaquatico,
confirmando-se que borbulha apds a sua introducdao (Ponce & Mendes, 2015). Assim, é
necessaria a colocacao do selo de agua, que funciona como valvula e permite um fluxo
unidirecional do fluido ou ar para fora do espaco pleural. As quantidades podem variar
consoante os modelos de drenos em uso, mas deve ser preenchido com agua estéril ou soro
fisioldgico. Os drenos podem também ser colocados sob aspiracao continua de baixa pressao.

Os principais cuidados a ter com os drenos toracicos passam entao por assegurar a sua
permeabilidade, sem acumulacao de sangue e sem angulacdes ou rotacdes, de modo a permitir
uma drenagem eficaz e o sistema nao deve ser nem demasiado curto, de modo a permitir a
mobilizacao do doente sem provocar um repuxamento do dreno, nem demasiado comprido para
assim prevenir angulacdes, devendo o doente ser posicionado de forma a nao exercer pressao
sobre o0 mesmo. O sistema e o respetivo frasco coletor devem permanecer sempre abaixo do
nivel de insercao do dreno, devendo este ser clampado sempre que haja necessidade de o
elevar acima deste nivel ou em caso de mudanca dos frascos coletores. Todas as conexdes
devem ser seladas, de forma a evitar a entrada de ar no sistema ou desconexdes acidentais e
deve ainda utilizar-se técnica asséptica na realizacao de tratamentos nos locais de insercao dos
drenos. Por Ultimo, deve monitorizar-se os niveis das drenagens e as suas caracteristicas
assiduamente (neste caso, a cada hora) e alertar a equipa médica caso se verifique um
aumento anormal do liquido drenado, bem como as suas caracteristicas (Oliveira et al., 2020).

Cateter urinario

O cateterismo vesical é um dos procedimentos invasivos mais executados em salde, sendo com
frequéncia utilizado nas UCl's, e como ndo é excegao, apresenta algumas complicacdes
associadas.
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O enfermeiro, como responsavel pela sua insercao e manutencdao, assume um papel
preponderante na prevencao de complicacdes associadas ao cateter urinario, devendo
participar na decisao de cateterizacdo, escolha do tipo e tamanho do cateter, técnica adequada
de insercao, fixacao correta, despejo atempado e apropriado, entre outros.

De acordo com o Centro de Controlo e Prevencao de Doencas (Centers for Disease Control and
Prevention, 2009), a sua insercao estd recomendada em varias situacdes, sendo neste caso, a
monitorizagao rigorosa do débito urinario a razao da sua presenca.

Tal como em relacao aos outros cateteres, a Direcdo Geral da Saude (2017), recomenda o
cumprimento de alguns itens, no sentido da prevencao da infecdo do trato urinario associada ao
cateter vesical: avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical;
cumprir a técnica asséptica no procedimento de cateterismo vesical e de conexao ao sistema de
drenagem; cumprir a técnica limpa no manuseamento do sistema de drenagem, de forma
individualizada; realizar a higiene diaria do meato uretral; manter cateter vesical seguro, com o
saco coletor constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que tenha sido
atingido 2/3 da sua capacidade; verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical,
retirando-o logo que possivel.

Cateter venoso periférico

O cateterismo venoso periférico é a forma de administracao de terapéutica intravenosa mais
utilizada nos hospitais, sendo o enfermeiro, o profissional de eleicdo responsavel por todo o
procedimento, uma vez que é responsavel desde a sua insercdo, manutencao e pela sua
remocao e como tal deve dominar competéncias técnicas e tedricas sobre esta tematica.

Tal como referido, é um dispositivo amplamente utilizado, estando indicado para a reposicao de
fluidos e/ou eletrdlitos, na transfusao de sangue, na administracao de solucées endovenosas por
curto espaco de tempo, hemodialise, quimioterapia, nutricao parenteral, colheita de sangue e
na administracao de produto de contraste para realizacao de exames complementares de
diagnéstico (Santos, 2014).

A sua utilizacao apresenta vantagens e desvantagens tal como acontece com outros dispositivos
médicos. As principais vantagens associadas sao o maior conforto do doente, menor risco de
extravasamento, a permanéncia por mais tempo em utentes agitados e o facto de conter um
filamento radiopaco para facil localizacdo. As suas desvantagens passam pelo risco de infecao
da corrente sanguinea e pela dor na sua insercao (Santos, 2014).

O enfermeiro, como responsavel da sua insercao deve avaliar a necessidade de colocacao do
cateter venoso periférico e selecionar o cateter conforme a necessidade e duracao da terapia
endovenosa, e deve utilizar técnica assética na sua introducao. Na manutencao do dispositivo
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deve diariamente avaliar a necessidade da sua presenca, devendo realizar higiene das maos e
manter a assepsia antes de manusear o cateter venoso periférico, descontaminar as conexdes
com alcool a 702 antes de aceder ao sistema, substituir os sistemas de administracao de
terapéutica entre as 72 e as 96h, executar o penso com técnica assética, usando pensos
estéreis a cada 72-96 horas ou sempre que houver necessidade (penso himido, sujo ou
descolado), inspecionar com regularidade o local de insercao do dispositivo para despiste de
sinais inflamatdrios e deve substituir o cateter venoso periférico as 72-96 horas para reduzir o
risco de infecao e flebite (Centers for Disease Control and Prevention, 2011).

Neste caso em concreto, a insercao do cateter venoso periférico foi realizada antes do
procedimento cirdrgico, permitindo a administracao de terapéutica endovenosa. Ao perfazer as
96 horas o0 mesmo foi removido uma vez que a sua presenca nao era justificada pela presenca
de cateter venoso central em simultaneo. O mesmo nao foi removido antes pela instabilidade do
doente e pela necessidade de administracao de multipla terapéutica endovenosa e pela
necessidade recorrente de transfusao de hemoderivados. Deste modo, na segunda sessao 0
doentes ja nao apresentava este dispositivo.

Cateter central

O Cateter Venoso Central (CVC) apresenta diversas utilidades clinicas, e que justificam a sua
utilizacao neste caso em particular, permitindo a administracao de grandes volumes de
farmacos e fluidoterapia, bem como a administracao de farmacos vasoativos e ainda a
transfusao de derivados sanguineos (Santos et al., 2014). A sua presenca esta ainda indicada
para a monitorizacao de pressao venosa central, infusao de agentes vesicantes e cititoxicos e
fluidos hiperosmolares, aquando da dificuldade de conseguir acessos periféricos e necessidade
de administrar diversos farmacos concomitantemente (Santos et al., 2014; Direcao Geral da
Saude, 2015).

A manutencao do CVC é da exclusiva responsabilidade do enfermeiro e como tal este deve
garantir a vigilancia do local de insercdo CVC e a sua manipulacao de acordo com as mais
recentes recomendacdes, devendo ser detentor de conhecimentos baseados nas mais recentes
evidéncias cientificas, nomeadamente no que diz respeito ao controlo de infecao.

Embora a sua utilizacdo no doente critico apresente inUmeros beneficios, acarreta também uma
série de complicacdes associadas a insercdo ou a sua permanéncia e manipulagao. Deste modo
é recomendado pela DGS uma serie de intervencdes de enfermagem no sentido de diminuir o
risco de infecao associado, sendo elas: realizar a higiene adequada das maos seguida de friccao
com solucdo antisséptica antes de manusear o CVC; utilizar técnica asséptica na manipulacao;
descontaminar as conexdes por friccdo com clorexidina a 2% em dlcool ou dlcool a 702, durante
10 a 15 segundos, antes de qualquer manuseamento local; quando existe mais do que um
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limen, todo o material utilizado deve ser individualizado; substituir os sistemas utilizados em
intervalos pré-definidos ou em SOS; trocar o penso com técnica asséptica de 7/7 dias se penso
transparente, 48/48h se penso com compressa ou em SOS (Direcdo Geral da Saude, 2015).

A insercao do CVC nao é da responsabilidade do enfermeiro, no entanto é importante perceber
os diferentes riscos associados a cada localizacao. A veia jugular interna é a localizacao mais
utilizada para a introducao, no entanto, juntamente com a veia femoral sao considerados os
locais mais desconfortaveis e que apresentam maior risco de infecao pelo risco de contacto com
secrecOes bronquicas e pela proximidade da regidao genito-urinaria e perineal, respetivamente.
O acesso pela veia subclavia é o que tem maior risco de desenvolver pneumotdérax na sua
colocacgao, contudo, esta descrito como o menos desconfortavel para o doente e com menor
risco de infecao relativamente a outros locais (Jamshidi, 2019). Pelo menor risco de infecao
associado, é cada vez mais utilizado o cateter com 3 vias em detrimento de cateteres de 5 vias.

Relativamente a distribuicao dos farmacos prescritos pelas vias do cateter, de acordo com
Espartero (2020), a via distal por ser o limen de maior calibre deve ser reservada para infusao
de altos fluxos e de farmacos com alta densidade, sendo também a via por exceléncia para
administracdo de transfusdes de sangue, fluidos, para realizacdo de colheitas e para a
monitorizacdo da pressao venosa central por ser o [limen mais préoximo ao coragao. Segundo
Espartero (2020) é a via de eleicdo para a administracao de nutricao parentérica, embora nao
seja consensual para alguns autores, recomendando a via média para estas situacdes. Ja a via
proximal recomenda-se a administracao de sedacao, analgesia e aminas (Espartero, 2020).

Cateter arterial

A monitorizacao hemodinamica determina grande parte dos cuidados a pessoa em situacao
critica e a avaliacdo da pressao arterial € uma das principais monitorizacdes a ter em conta na
manutencao de um equilibrio hemodinamico.

O cateter arterial é inserido numa artéria periférica, e permite avaliar de forma continua as
pressdes arteriais, possibilitando o reconhecimento precoce de alteracdes hemodinamicas
(Caldas et al., 2010). Esta cateterizacao da-nos em tempo real e instantaneamente todas as
alteracOes de pressao arterial do doente, permitindo assim atuacdes rapidas e precisas de
acordo com o estado do doente, bem como possibilita a colheita de sangue arterial para
analises de forma rapida e segura.

De igual forma ao CVC, existem complicacdes associadas tanto na sua insercao como na
manutencao. A sua manutencao exige por parte dos enfermeiros cuidados de qualidade
executados de forma criteriosa, nomeadamente no que diz respeito a prevencao da infecao,
devendo existir cuidados semelhantes aos supracitados para o CVC.
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Para além do risco de infecdo associado a esta técnica invasiva, existe ainda risco de
hemorragia, embolia, compromisso da circulagao distal, lesao do vaso e necrose do local de
insercao, para o0s quais o enfermeiro deve estar desperto. Para diminuir o risco de hemorragia
deve fixar-se adequadamente o cateter, verificar periodicamente todas as conexdes e adapta-
las corretamente, e realizar compressao digital continua durante 10 minutos, aquando da sua
remocao. Pelo risco de embolia, o enfermeiro deve ter em atencao a expurga de todo o ar do
sistema antes da sua conexao, despistar a presencas de bolhas de ar no sistema e nao
reintroduzir o conteddo (sangue diluido) apds a realizacao de colheitas. Deve ainda manter-se
infusao continua de solucao salina a 0,9% a uma pressao constante de 300mmHg. Pelo risco de
compromisso isquémico distal, o enfermeiro deve vigiar a coloragdo, temperatura, sensibilidade,
pulso e mobilidade da extremidade distal em relacao ao local da puncao. Uma vez que a
presenca do cateter aumenta o risco de necrose da pele no local da puncao, este deve ser
removido 0 mais precocemente possivel e a a sua fixacao nao deve ficar a exercer compressao
no local de insercao. A administracao de qualquer terapéutica através do cateter arterial nunca
deve ser realizada (Rufino et al., 2005).

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
23-09-2023 21:30 Sistema respiratério

23-09-2023 21:30 Sistema cardiovascular

23-09-2023 21:30 Termorregulacao

23-09-2023 21:30 Atitudes terapéuticas

23-09-2023 21:30 Sondas, Drenos e Cateteres

23-09-2023 21:30 Sensacdes somaticas

23-09-2023 21:30 Pele e mucosas

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

A identificacao dos dominios para a concecdo de cuidados de enfermagem teve por base a
natureza do quadro fisiopatoldgico descrito no enquadramento tedrico, e sustentacdo na teoria
das necessidades de Virginia Henderson.

A pessoa em situacao critica, pela sua condicao clinica, apresenta uma ou mais necessidades
humanas basicas comprometidas, o que faz com que o enfermeiro deva atuar no sentido da sua
rapida recuperacao e ganho de independéncia.
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Virginia Henderson definiu em 1966 que a funcdo do enfermeiro é assistir o individuo, doente ou
saudavel, no desempenho das atividades que contribuem para a salde ou para sua recuperagao
(ou para a morte pacifica), que o doente executaria sem auxilio caso tivesse a forca, a vontade
e 0s conhecimentos necessarios, devendo fazé-lo de modo a ajuda-lo a conseguir a
independéncia tao rapidamente quanto possivel (Henderson, 2007). Henderson valoriza a
componente empatica dos cuidados de enfermagem, sustentando que para conhecer as
necessidades do doente o enfermeiro necessita de se colocar no seu lugar, nomeando 14
necessidades humanas basicas sobre as quais se desenrolam os cuidados de enfermagem,
sendo elas:

e Respirar normalmente;

e Comer e beber de forma adequada;

e Eliminar os residuos corporais;

¢ Movimentar-se e manter a postura correta;

e Dormir e descansar;

e Escolher a roupa - vestir-se e despir-se;

e Manter a temperatura corporal dentro de valores normais mediante a selecao de roupa e
modificacao de ambiente;

e Manter corpo limpo e cuidado e os tegumentos protegidos;

e Evitar os riscos do ambiente e evitar lesar outros;

e Comunicar-se com os demais, expressando emocdes, necessidades, temores e opinides;

 Realizar praticas religiosas segundo a fé de cada um;

Trabalhar de modo a sentir-se realizado;

e Jogar ou participar em diversas formas de recriacao;

e Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade de modo a conduzir a um desenvolvimento
e a uma saude normais e utilizar os recursos de saude disponiveis (Henderson, 2007).

Deste modo, tendo por base a satisfacao das necessidades humanas basicas, farei em seguida
uma analise de cada dominio selecionado, com base em evidéncia cientifica, para uma melhor
fundamentacao e elaboracao do plano de concecao de cuidados.

Na abordagem a pessoa em situacao critica em choque, tal como referido no enquadramento,
existem trés pilares fundamentais de tratamento, sendo eles o suporte ventilatério, a
fluidoterapia e a administracao de agente vasoativos e eventual suporte mecanico (Ponce &
Mendes, 2015). Deste modo, os dominios do sistema respiratorio e sistema cardiovascular sao
aqueles com maior relevancia para a concecao de cuidados. A par destes dominios, é de igual
forma importante considerar o dominio da termorregulacdo, sensacdes somaticas e por Ultimo o
dominio pele e mucosas pelo processo cirlrgico a que foi submetido antes da admissao na UCI.

Sistema respiratorio

A administracdo de oxigénio aumenta a entrega de oxigénio e previne a hipertensao pulmonar,
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pelo que é um dos pilares no tratamento do choque (Ponce & Mendes, 2015). No caso clinico em
concreto, houve necessidade de recorrer a VMI, reduzindo assim o trabalho respiratério e por
consequéncia o consumo de oxigénio (Ponce & Mendes, 2015).

O recurso a VMI requer a presenca de um tubo endotraqueal. De acordo com Santos e seus
colaboradores (2020), a intubacao traqueal e a imobilidade impostas pela sedacao reduzem o
transporte mucociliar, o que resulta na retencao de secrecdes ao nivel da via aérea e a
necessidade de aspiracao das mesmas. Com isto, a aspiracao de secrecoes é uma intervencao
crucial para manter a via aérea permeavel, isenta de secrecoes, facilitando as trocas gasosas.

Quando ocorrem alteracdes funcionais das vias aéreas, da funcao do sistema mucociliar, do
compromisso da eficacia da tosse, ou da forca dos musculos inspiratorios e expiratérios existe
uma influéncia negativa sobre a ventilacdo pulmonar, assim como sobre a permeabilidade das
vias aéreas causando a estase de secrec¢des e originando patologias do foro respiratério, como a
atelectasia e a pneumonia. Assim sendo, é importante realizarmos uma intervencao precoce e
consistente que possa aliviar os sintomas respiratdrios e que evite a deterioracao do estado
clinico do doente (Cordeiro et al., 2012).

Assim, o dominio da Limpeza das Vias Aéreas é relevante para a concecdo de cuidados,
permitindo identificar ou refutar a hipétese de diagnéstico: Limpeza das Vias Aéreas
Comprometida. Para este dominio, ha necessidade de recolher dados sobre o reflexo de tosse e
a sua eficacia, quando presente, que se designam por manifestacdes clinicas do diagndstico,
bem como a presenca de sons respiratérios, presenca ou auséncia de secrecdes com respetivas
caracteristicas para permitir uma melhor caraterizacao do diagndstico e avaliacao da evolugao
da condicao ao longo do tempo.

Sistema cardiovascular

O suporte hemodinamico precoce é crucial para prevenir o progresso para a disfuncao e faléncia
organica na pessoa em situacao de choque (Ponce & Mendes, 2015). De acordo com o autor, a
abordagem ao choque percorre quatro fases: Rescue, optimizacao, estabilizacao e de-escalacao.
A primeira fase ocorreu antes da admissao do doente nos cuidados intensivos, onde foi realizada
a colocacao do dreno toracico para drenagem do pneumotoérax hipertensivo. Aquando da
primeira sessao, podemos considerar que o doente se encontra na segunda fase, otimizacao,
sendo objetivo aumentar a disponibilidade de oxigénio para as células existindo objetivos
hemodinamicos bem determinados (Ponce & Mendes, 2015). Deve ser realizada a ressuscitacao
volémica com recurso a fluidoterapia e terapéutica vasopressora em caso de nao resposta,
como descrito no enquadramento teérico. Na segunda sessao, o doente encontra-se na fase de
estabilizacao, na qual o objetivo é a prevencao da disfuncao organica (Ponce & Mendes, 2015).

Deste modo, o sistema cardiovascular é um dominio da minha atencao para identificar ou
refutar as hipéteses de diagnoéstico: hipotensao, arritmia e perfusao dos tecidos periféricos
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comprometida.

Para isso, ha necessidade de recolher dados referentes a pressao sanguinea na hipotese de
diagndstico "hipotensao"; ritmo e frequéncia cardiaca para a hipétese de "arritmia";
temperatura e coloracao das extremidades, tempo de preenchimento capilar, frequéncia,
simetria e amplitude do pulso para a hipotese de "perfusao dos tecidos periféricos
comprometida". Todos os dados enumerados anteriormente sdao manifestagdes clinicas do
possivel diagndstico de enfermagem.

Termorregulacao

Alteracdes na temperatura corporal exercem importantes efeitos sobre as relacdes de oferta e
consumo de oxigénio, sendo este efeito evidente na pessoa em situacdo criiica, uma vez que
essas alteracdes podem contribuir para uma pior evolucao do quadro clinico (Toledo, et al.,
2021).

Assim, a termorregulacdao é um dominio da minha atencdo permitindo identificar ou refutar a
hipotese de diagndstico: Hipertermia ou Hipotermia. Para este dominio, ha necessidade de
recolher dados sobre o valor da temperatura corporal do doente (manifestacao clinica do
diagnéstico).

Sensacdes somaticas

O alivio da dor é um principio basico que sustenta a pratica de todos os profissionais de salde.
Aquando do internamento numa UCI o grau de dor parece ser desproporcionalmente superior,
uma vez que a situacao clinica se encontra agravada (Ponce & Mendes, 2015). A dor é entdo um
evento muito comum, que, além de causar sofrimento, pode expor os doentes a riscos
desnecessarios, como alteracdes cardiovasculares, respiratérias, metabdlicas, musculo-
esqueléticas, imunolégicas, gastrointestinais e urindarias. Para além disso, prejudica a
mobilizacao e a deambulacao precoces e interrompe o sono, o que leva ao cansaco, fadiga e
menor motivacao para colaborar com o tratamento (Andrade et al., 2010).

Assim, controlar a dor é indispensavel para que seja possivel prestar cuidados ao doente e obter
a sua colaboracao. O controlo da dor é também importante na estratégia de sedacdo do doente,
uma vez que, segundo as Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of
Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU
(Devlin et al., 2018), o controlo da dor deve ser o inicio de qualquer estratégia de sedacao.

De acordo com as recomendac¢des nacionais da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
em doentes que estejam sedados e ventilados a dor deve ser avaliada de forma subjetiva
através da observacao de comportamento, tendo por base dados de observacao nomeadamente
no que se refere a expressao facial, movimentos corporais e tolerancia a ventilagao mecanica
(Costa, 2021).
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Com isto, o dominio da dor é relevante para a concecao de cuidados, permitindo identificar ou
refutar a hipétese de diagndstico: Dor. Para este dominio, e uma vez que o doente se encontra
sedado e nao se encontra capaz de verbalizar, hd necessidade de recolher dados observacionais
de comportamento, como ja supracitado, que irdo ser caraterizadores do diagnéstico.

Pele e mucosas

No presente caso clinico o doente foi submetido a uma cirurgia vascular 3 dias antes da sua
admissao na UCI, com consequente alteracdo na integridade cutanea devido a ferida cirdrgica
resultante.

Assim, o dominio da Pele é relevante para a concecao de cuidados, permitindo-me identificar o
diagndstico: Ferida Cirlrgica. Para o presente diagndstico, ha necessidade de recolher dados de
caracterizacao da ferida, como a localizacao, dimensoes e tipo de sutura. Dados caraterizadores
da ferida, que nos permitem identificar as alteracées da mesma ao longo do tempo.

3.6. Concecao de Cuidados

Sensacoes somaticas
23-09-2023 21:30
23-09-2023 21:30 - Sem manifestacao de dor.
23-09-2023 21:30 - Determinar sinais de dor
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao de sinais de dor [1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Sem manifestacao de dor [MANTEVE].
Sistema respiratoério
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Reflexo da tosse: ausente.

23-09-2023 21:30 - Nao mobiliza as secrecdes das vias aéreas inferiores.

23-09-2023 21:30 - Sons respiratdrios: roncos.

23-09-2023 21:30 - Secrecdes em pequena quantidade.

23-09-2023 21:30 - Secrecoes fluidas.

23-09-2023 21:30 - SecrecOes hematicas.

23-09-2023 21:30 - Limpeza da via aérea comprometida

23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da limpeza da via aérea [1xTurno]

26-09-2023 21:30 - Reflexo da tosse: ausente [MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Nao mobiliza as secrecdes das vias aéreas inferiores
[MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Sons respiratoérios: roncos.
26-09-2023 21:30 - Secrecdes esbranquicadas.
26-09-2023 21:30 - Secrecoes fluidas [MANTEVE].
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26-09-2023 21:30 - SecrecOes em pequena quantidade.
23-09-2023 21:30 - Melhorar limpeza da via aérea
23-09-2023 21:30 - Aspirar via aérea [SOS]
23-09-2023 21:30 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [SOS]
23-09-2023 21:30 - Executar técnica de mobilizacao de secre¢des das vias aéreas

[SOS]
Sistema cardiovascular
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Localizacao do Pulso
23-09-2023 21:30 - Punho Esquerda(o)
23-09-2023 21:30 - Frequéncia do pulso: 93 pulsagcdes por minuto.
23-09-2023 21:30 - Pulso de amplitude mediana e regular.
23-09-2023 21:30 - Pulso ritmico.
23-09-2023 21:30 - Pulso simétrico.
23-09-2023 21:30 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
23-09-2023 21:30 - Artéria Central
23-09-2023 21:30 - Pressdo sanguinea sistélica: 104 mmHg.
23-09-2023 21:30 - Pressao sanguinea diastdlica: 63 mmHg.
23-09-2023 21:30 - Temperatura das extremidades
23-09-2023 21:30 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
23-09-2023 21:30 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
23-09-2023 21:30 - Coloracao das extremidades
23-09-2023 21:30 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades.
23-09-2023 21:30 - Membro superior: Coloragao normal das extremidades.
23-09-2023 21:30 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da pressao sanguinea [Continuo]
26-09-2023 21:30 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
26-09-2023 21:30 - Artéria Central
26-09-2023 21:30 - Pressao sanguinea sistdlica: 107 mmHg.
26-09-2023 21:30 - Pressao sanguinea diastolica: 58 mmHg.
23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos [1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Temperatura das extremidades
26-09-2023 21:30 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Coloracao das extremidades
26-09-2023 21:30 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
26-09-2023 21:30 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
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Pele e mucosas
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Alteracoes da integridade dos tecidos.
23-09-2023 21:30 - Ferida cirurgica
23-09-2023 21:30 - Localizacao da ferida cirlrgica
23-09-2023 21:30 - Regiao axilar Esquerda(o)
23-09-2023 21:30 - Comprimento da lesao tegumentar: 5.00 cm.
23-09-2023 21:30 - Tipo de sutura da lesao tegumentar: descontinua.
23-09-2023 21:30 - Material de sutura da lesao tegumentar: fio nao absorvivel.
23-09-2023 21:30 - Numero de pontos de sutura da lesao tegumentar: 3.
23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da ferida cirurgica
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolugao da ferida cirdrgica [1xTurno]
23-09-2023 21:30 - Promover cicatrizacdo da ferida cirurgica
23-09-2023 21:30 - Executar tratamento da ferida cirdrgica [4/4 dias, inicio a
27/09/2023 as 10H]

23-09-2023 21:30 - Remover material de sutura [05/10/2023 as 10H]
Termorregulacao
23-09-2023 21:30

23-09-2023 21:30 - Temperatura corporal periférica
23-09-2023 21:30 - Ouvido: 36.10 °C.
23-09-2023 21:30 - Determinar evolucao da temperatura corporal
23-09-2023 21:30 - Avaliar evolu¢ao da temperatura corporal [1xTurno]
26-09-2023 21:30 - Temperatura corporal periférica
26-09-2023 21:30 - Ouvido: 36.50 °C.

3.7. Especificacao das intervencoes

Aspirar via aérea
e Verificar a necessidade de aspiracao da via oral e/ou traqueal;
 Realizar higienizacdao das maos e colocar EPI necessario (bata, luvas, mascara e éculos);
e Gerir analgesia e sedacao, conforme necessario;
e Auscultar os sons respiratdrios antes e depois da aspiracao;
Hiperoxigenar com 100% de oxigénio 30 segundos antes e apds cada aspiracao;
Selecionar sonda de aspiracao com metade do diametro interno do tubo endotraqueal;
Deixar o doente conectado ao ventilador durante a aspiracao, no caso do sistema de
aspiracao fechado;
Utilizar a menor pressao de aspiracao necessaria para remover secrecoes (80-150
mmHg);
Aspirar a via aérea durante 15 segundos, no maximo, cumprindo técnica assética;
Limpar a area circundante a aspiragao apos finalizar a mesma, se necessario;
e (Bulechek et al., 2016; Urden et al., 2022)
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Posicionar para prevenir Ulcera de pressao

A frequéncia do reposicionamento é determinada, do ponto de vista clinico, pela
tolerancia dos tecidos, nivel de atividade e mobilidade, condicao médica, objetivos de
tratamento, avaliacao, conforto do doente e condicdes da pele (NPUAP, EPUAP e PPPIA,
2014)

* Na literatura nao existe consenso quanto ao timing de reposicionamento do doente, sendo
que deve ser elaborado um plano de reposicionamento onde conste a frequéncia e a
duracao da alternancia dos decubitos, bem como avaliadas as condicdes da pele e
conforto do doente.

e A frequéncia e métodos de reposicionamento devem ser reconsiderados sempre que se
verifique intolerancia do individuo ou alteracdes na pele (NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014).

e Aguando do posicionamento a cada 3 horas nao existiam altera¢des da integridade
cutanea, nem houve necessidade de posicionamento antecipado por desconforto do
doente, mantendo-se assim a frequéncia de 3 em 3 horas

3.8. Sintese relativa ao caso

Monitorizar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes é uma responsabilidade atribuida a
todos os profissionais da salde, nomeadamente aos enfermeiros (Gomes et al., 2020).
Donabedian, para efeitos da medicao da qualidade dos cuidados de saude, diferenciou a mesma
em indicadores de estrutura, processo e resultado, sendo os indicadores de resultado definidos
pelo impacto que é alcancado através dos cuidados de saude prestados, em melhorias na saude
e bem-estar do doente.

Os resultados alcancados com os doentes podem ser monitorizados a partir da implementacao e
registo das etapas do processo de enfermagem (Estevam et al., 2016). Assim, através das
mudancas ocorridas nos diagndsticos de enfermagem é possivel verificar a efetividade das
intervencdes realizadas e instituir estratégias de melhoria continua com foco na exceléncia do
cuidado prestado (Neto et al., 2020; Seiffert et al., 2020).

Deste modo, a concecao de cuidados de enfermagem exige do enfermeiro a utilizacao de
pensamento critico na identificacdo das necessidades apresentadas pelos doentes, no
estabelecimento de resultados esperados e na determinacao dos cuidados necessarios
(Domingos et al., 2019).

Neste caso clinico em particular, podemos verificar que nao se evidenciam alteracdes na
condicao do doente da primeira para a segunda sessao, apesar dos trés dias que as separam,
ndo sendo necessaria a reformulacao da concecao de cuidados. Do mesmo modo, nado se
verificou a presenca de complicacdes inerentes aos procedimentos de diagndstico e terapéutica
médica.
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Contudo, no que respeita as areas de atencao de enfermagem importa salientar que:

* No dominio sensacdes somaticas, o doente apresentou-se sem manifestacdes de dor em
ambas as sessdes, no entanto podemos denotar que no intervalo das duas sessdes
ocorreu um ajuste da dose terapéutica da analgesia, mantendo a administracao de
paracetamol em horas fixas (8H/8H) e diminuindo a dose de perfusao de fentanil (de
4ml/h para 3ml/h), nao havendo necessidade de administracao de analgesia em SOS.

¢ No dominio do sistema respiratério, no diagnéstico de enfermagem limpeza da via aérea
comprometida, existe apenas evolucao num dado caracterizador do diagndstico referente
as caracteristicas das secrecdes, que na primeira sessao se apresentam hematicas
enquanto que na segundo sessao tém uma coloracao esbranquicada, sendo os restantes
dados sobreponiveis a primeira sessdo. Atendendo ao caso clinico em questdo e aos
dados apresentados podemos considerar que existe uma evolugao favoravel em relacao a
este dominio.

¢ No dominio do sistema cardiovascular, ndo se verificou alteracdes relevantes entre as
duas sessdes, quer ao nivel da evolucao da pressdo sanguinea quer da perfusao dos
tecidos periféricos, existindo a necessidade de administragao continua de noradrenalina
em ambas as sessodes.

¢ No dominio pele e mucosas nao existiu uma avaliacao da ferida cirlrgica uma vez que nao
houve a necessidade de realizacao do tratamento da ferida, no entanto o penso
encontrava-se externamente limpo e seco.

¢ No dominio termorregulacao os dados de avaliacao recolhidos permitem-nos inferir que a
condicao clinica do utente se encontra sobreponivel, ndo apresentando sinais de
hipertermia ou hipotermia.

No que respeita as atitudes terapéuticas, verifica-se que:

* Na ventilacao invasiva permanece o0 mesmo modo ventilatério, havendo uma diminuicao
do FiO2 (45% para 31%) e uma diminuicao da frequéncia respiratdria programada (20
para 16 cr/mim), considerando deste modo uma evolucao favoravel.

No que respeita as sondas, drenos e cateteres, verifica-se que:

¢ O tubo endotraqueal, cateter central e cateter arterial permanecem assegurados, sem se
verificar ocorréncia de complicacdes, tendo sido removido o cateter venoso periférico uma
vez que a sua presenca nao era justificada.

e Relativamente ao dreno toracico, este mantem drenagem de conteldo hematico, no
entanto a quantidade drenada é menor (100ml para 50ml a cada 2 horas).

e Por Gltimo, a sonda gdstrica na primeira sessao tinha como propdsito terapéutico a
drenagem de liquidos, com drenagem de conteddo aquoso em reduzida quantidade
(50ml), passando na segunda sessao a ter o propdsito terapéutico de administracao de
nutricao entérica.
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4. CUIDADOS A PESSOA EM SITUACAO CRITICA SUBMETIDA A CIRURGIA
DE SUBSTITUICAO PROTESE VALVULA AORTICA

Pessoa do sexo masculino, 62 anos de idade. Previamente auténomo nas atividades de vida
didrias. Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica por disfuncao de prétese
bioldgica adrtica com insuficiéncia adrtica protésica severa sintomatica, para realizacao de
cirurgia eletiva de substituicao de prétese de valvula adrtica.

4.1. Enquadramento tedrico

Pessoa em Situacao Critica Submetida a Cirurgia de Substituicao de Prétese de Valvula Adrtica
Histdria Doenca Atual

Pessoa do sexo masculino, 62 anos de idade. Previamente auténomo nas atividades de vida
didrias. Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiotoracica por disfuncao de prétese
bioldgica adrtica com insuficiéncia adrtica protésica severa sintomatica, para realizacao de
cirurgia eletiva de substituicao de prétese de valvula adrtica a 31-10-2023. Procedimento
cirdrgico sem intercorréncias.

Por forma a compreender melhor a evolucao clinica do doente até ao momento da presente
sessao, é de seguida detalhada a condicao clinica do doente, realizada com base nos registos
clinicos do doente.

31-10-2023 - DO pds cirurgia: Doente sedoanalgesiado, sob entubacao orotraqueal e VMI.
Hemodinamicamente estavel com aporte de vasopressor. Drenagem hematica significativa nas
primeiras horas pos cirurgia com necessidade de realizar transfusao de 2UGR. Débitos urinarios
mantidos.

01-11-2023 - D1 pos cirurgia: Mantem sedoanalgesia. VMI - Modo Volume Controlado - Bem
adaptado. Hemodinamicamente estavel, com aporte vasopressor em reducdo. Drenagens
controladas. Débito urinario adequado.

02-11-2023 - D2 pds cirurgia: Iniciado processo de reducao de sedoanalgesia. Doente acordou
agitado com necessidade de reintroducao de sedoanalgesia. VMI - Modo Pressao Assistida - Bem
adaptado. Hemodinamicamente estavel, mantem aporte vasopressor. Removeu drenos
cirdrgicos. Débitos urinarios adequados.
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Antecedentes Pessoais: HTA, Dislipidemia, Miocardiopatia dilatada, submetido a
encerramento percutaneo em 2013, Substituicao de valvula adrtica + ressecao de aneurisma da
aorta ascendente em 2014, Prétese bioldgica adrtica disfuncionante (2022), Insuficiéncia aértica
severa. Desconhece alergias.

Contextualizacao das Sessoes: O presente estudo de caso apresenta duas sessodes de
concecao de cuidados.

Primeira Sessdo: 03-11-2023 as 16:00H - D3 pds cirurgia. Iniciado processo de reducao de
sedoanalgesia e desabituacao da VMI.

Segunda Sessao: 05-11-2023 as 09:00H - D5 pds cirurgia. Doente em ventilacao espontanea.

Insuficiéncia Valvular Adrtica

A anatomia do coracao é composta por quatro valvulas cardiacas, sendo que o normal
funcionamento das valvulas permite que o fluxo sanguineo flua na direcao correta. A valvula
adrtica é composta por trés folhetos que abrem e fecham, suavemente e completamente em
resposta as mudancas da pressao durante a sistole e a didstole (Haight, 2017).

Aquando de doenca valvular, os folhetos das valvulas nao abrem ou fecham corretamente,
afetando o fluxo sanguineo. As alteracdes mais evidentes incluem a insuficiéncia valvular, onde
é possivel observar uma incompeténcia da valvula para o fechamento adequado dos folhetos,
ou a estenose, caracterizando-se como um estreitamento da area da valvula dificultando a
passagem do sangue (Santos et al., 2022). De acordo com os autores, estas manifestacoes
podem apresentar-se isoladamente ou com dupla lesao, levando a uma disfuncao valvular,
exigindo um maior trabalho cardiaco, podendo causar insuficiéncia cardiaca.

A insuficiéncia aértica, também conhecida como regurgitacao aodrtica, caracteriza-se pela
incompeténcia da valvula adrtica, que causa fluxo reverso da aorta ao ventriculo esquerdo
durante a didstole. Esta pode ser causada por doenca primaria das cUspides valvulares adrticas
e/ou por alteracOes da raiz da aorta e da geometria da aorta ascendente (European Society of
Cardiology, 2022). A regurgitacao adrtica degenerativa em valvulas tricispides ou bicuspides é
a etiologia mais comum nos paises desenvolvidos, sendo a febre reumatica responsavel por
80% dos casos. A regurgitacao adrtica aguda grave é sobretudo causada pela endocardite
infeciosa e, menos frequentemente, por dissecao adrtica (European Society of Cardiology,
2022).

Na insuficiéncia adrtica ocorre uma dilatacao do anel adrtico, impedindo o fechamento correto
dos folhetos (Santos et al., 2022). De acordo com os autores, perante esta condicao, o refluxo
de sangue para o ventriculo esquerdo desencadeia uma sobrecarga de volume no mesmo,
levando a hipertrofia e aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio, resultando na
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disfuncao do ventriculo esquerdo e consequente insuficiéncia cardiaca a esquerda. Perante uma
insuficiéncia adrtica aguda, o ventriculo esquerdo nao possui mecanismos de adaptacao,
originando um aumento nas pressdes de enchimento das camaras esquerdas e da pressao
pulmonar, com consequente edema pulmonar e diminuicao do débito cardiaco (Santos et al.,
2022).

Quanto ao seu diagndstico, este é realizado através do quadro clinico apresentado, decorrente
da disfuncao do ventriculo esquerdo, com sinais como dispneia, angina, arritmia e edema agudo
do pulmdo, sendo, posteriormente, confirmado através de ecocardiograma que identifica o
aumento da area cardiaca (Santos et al., 2022). De acordo com os autores, a realizacdo de
eletrocardiograma regista ainda as alteracdes da sobrecarga ventricular esquerda com desvio
do eixo também para a esquerda, e em casos graves capta alteracdes de sobrecarga de auricula
esquerda. No entanto, a ecocardiografia é o exame preferencial para descrever a anatomia
valvular, para quantificar a insuficiéncia adrtica, para avaliar 0os seus mecanismos, para definir a
morfologia da aorta e para determinar a exequibilidade da cirurgia com preservacao da valvula
adrtica ou a reparacao valvular (European Society of Cardiology, 2022).

No que se refere ao tratamento, nao existe tratamento clinico que consiga evitar a progressao
da insuficiéncia adrtica, sendo indicado o tratamento cirldrgico para casos sintomaticos com
insuficiéncia adrtica importante ou assintomaticos para pacientes com fracdao de ejecao
ventricular esquerda = 50% ou aumento do diametro telessistélico ventricular esquerdo
(>50mm) (European Society of Cardiology, 2022; Santos et al., 2022). O tratamento cirdrgico
com substituicao de valvula adrtica é assim a principal terapia intervencionista na insuficiéncia
adrtica.

Quando ndo é vidvel o tratamento cirdrgico, a terapéutica médica, especialmente os inibidores
da enzima de conversao da angiotensina (IECA) ou os blogqueadores dos canais de calcio (as
dihidropiridinas), que tem como funcao diminuir o volume da regurgitacao bem como reducao
dos volumes no ventriculo esquerdo, podem proporcionar melhorias sintomaticas nos individuos
com insuficiéncia adrtica cronica grave (European Society of Cardiology, 2022). No entanto, nao
é recomenda a administracdo de IECA ou de dihidropiridinas para adiar a cirurgia na presenca
de regurgitacao adrtica moderada ou grave nos doentes assintomaticos. Nos doentes
submetidos a cirurgia, mas que continuam a sofrer de insuficiéncia cardiaca ou de hipertensao,
os IECA, os antagonistas dos recetores da angiotensina e os bloqueadores beta sao Uteis
(European Society of Cardiology, 2022).

Substituicao da Valvula Adrtica

A substituicao valvular, utilizando proteses mecanicas ou bioldgicas, é atualmente considerada
0 gold standard no tratamento cirlrgico da insuficiéncia adrtica (Cerqueira et al., 2019). A
substituicao cirdrgica da valvula cardiaca consiste na remocao da valvula doente e a sua
substituicao por uma protese, com o objetivo de melhorar a funcao do ventriculo esquerdo e
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consequente melhoria da qualidade de vida dos doentes (Ferreira & Pévoa, 2009).

A escolha entre uma protese mecanica e uma bioprétese deve ser centrada no paciente e
multifatorial, com base nas caracteristicas do paciente, na indicacao de anticoagulacao ao longo
da vida, no potencial e risco da intervencao e na preferéncia informada do paciente (European
Society of Cardiology, 2022). De acordo com os autores, as proteses mecanicas apresentam
maior durabilidade e performance hemodinamica adequada, estando no entanto associadas a
risco elevado de tromboembolia e de complicacdes hemorragicas pela necessidade de
hipocoagulacao. Por outro lado, as préteses bioldgicas apresentam menor durabilidade mas
melhor performance hemodinamica e baixo risco de tromboembolismo e menos complicagdes
hemorragicas (European Society of Cardiology, 2022).

Deste modo, e apesar da constante renovacdo e aprimoramento das préteses, a decisao sobre
substituicao por prétese bioldgica ou mecanica para a posicao adrtica permanece controversa. A
principal desvantagem da prétese bioldgica é a degeneracado progressiva dos folhetos, porém
apresenta uma baixa trombogenicidade com menor tempo de anticoagulacao e auséncia de
ruidos. Ja as préteses mecanicas exigem anticoagulacao prolongada, modificacdes substanciais
no estilo de vida e carregam um maior risco a longo prazo de tromboembolismo e eventos
hemorragicos (Bruscky et al., 2021). De acordo com Pinho (2015), o desejo do doente de nao ser
hipocoagulado e a diminuicao do risco cirlrgico associado a reoperacdo valvular sdao algumas
das razoes que conduziram ao crescimento exponencial do uso das préteses bioldgicas.

Embora o aperfeicoamento progressivo do desenho e do perfil hemodinamico das préteses
valvulares terem vindo a traduzir-se numa reducao da ocorréncia de disfuncao protésica, todas
as préteses valvulares continuam sujeitas a ocorréncia de complicacdes e disfuncao de
gravidade varidvel, devendo esta possibilidade ser considerada na avaliacao clinica
individualizada da relacdo risco/beneficio em doentes candidatos a substituicao valvular
(Cardoso et al., 2013).

De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia, o termo “disfuncao valvular bioprotésica”
é sinbnimo de desempenho funcional prejudicado de uma bioprétese, manifesto como estenose,
regurgitacao ou misto, incluindo quatro modos de disfungao, como sendo a disfuncao estrutural,
deterioracao nao estrutural, trombose ou endocardite (European Society of Cardiology, 2022). A
deterioracdo estrutural da valvula configura alteragdes intrinsecas permanentes e irreversiveis
da protese, levando a degeneracao e/ou disfuncdo hemodinamica, como a calcificacdo, fibrose
dos folhetos, rutura ou formacao de pannus (Neto, 2020). Por outro lado, a disfuncao nao
estrutural da protese inclui processos como regurgitacao paravalvular, incompatibilidade
paciente-bioprotese, mal posicionamento da mesma e embolizacao tardia, que originam de igual
forma a sua degeneracao ou disfuncao. Segundo o0 mesmo autor, a trombose e endocardite
podem originar disfuncao precoce da valvula, mas o mesmo pode acontecer durante o
seguimento a longo prazo apds implante, sendo, no entanto, a trombose e a endocardite
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teoricamente reversiveis (Neto, 2020).

Deste modo, a disfungao da valvula bioprotésica pode ser causada por problemas estruturais ou
raz0es nao estruturais, sendo o mecanismo predominante da disfuncao da valvula de bioproétese
a deterioracao estrutural e o risco de trombose da valvula de bioprétese é considerado muito
baixo (Egbe, et al., 2015). No presente caso clinico, o doente foi submetido a substituicao de
valvula adrtica com prétese bioldgica e ressecao de aneurisma da aorta ascendente em 2014,
tendo sido re-intervencionado no presente momento por disfuncao da prétese valvular.

A técnica cirdrgica de substituicao de valvula adrtica implica a realizacao de esternotomia
mediana e uso de circulacao extracorporal, com hipotermia moderada (352C no presente caso
clinico) (Ferreira & Povoa, 2009). Analisando a literatura, percebemos que durante o
procedimento cirlrgico, é necessario recorrer a anticoagulacao, sendo a heparina sddica o
anticoagulante mais utilizado na cirurgia cardiaca. O uso deste fdrmaco permite um adequado
controlo da anticoagulacdo e a prevencao de eventos tromboembdlicos, sendo o seu efeito
normalmente neutralizado apds o término do procedimento com a administracdo endovenosa
de Cloridrato de Protamina (Gatti & Pugliese, 2002). De acordo com o0s autores, o uso de
heparina durante o procedimento cirlrgico pode ser responsavel por um maior risco de
hemorragia no periodo pds-operatério, podendo aumentar o tempo de internamento hospitalar.
Ainda segundo os autores, a reversao do efeito da heparina com a administracao de protamina
também acarreta possiveis efeitos secundarios como a hipotensao, depressao miocardica e
edema pulmonar ndo cardiogénico (Gatti & Pugliese, 2002).

Associada a cirurgia cardiaca existem uma serie de complicacdes no pds-operatdrio como sendo
como alteragOes cardiacas (instabilidade hemodinamica e disritmias), pulmonares (atelectasias,
derrames pleurais e pneumonias), cerebrovasculares, infeciosas e renais (Soares, et al., 2011).
Estas complicacdes associadas a cirurgia sao amplamente discutidas na literatura e a sua
incidéncia varia de acordo com fatores individuais, como idade, habitos de vida, comorbidades
associadas e situacao clinica no momento da cirurgia, além de questdes relacionadas com o
processo cirdrgico, como o tempo de duracgao da cirurgia, o uso de circulagao extracorporal e
agentes anestésicos e complicagcdes no periodo intraoperatério.

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 62 anos | Masculino
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4.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
x . 2023-11-05
2023-11-03 16:00:00Propofol 20mg/ml (2%), IV - Perfusao continua a 2ml/h 09-00-00
11 ~n.nnTramadol 100mg/2ml, 500mg + Droperidol 2,5mg/ml,  2023-11-05
2023-11-03 16'00'002,5mg, IV - Perfusao continua a 2ml/h 09:00:00

2023-11-03 16:00:00Paracetamol 1000mg, IV - 8h/8h

2023-11-03 16:00:00Pantoprazol 40mg, IV - 7h

2023-11-03 16:00:00Furosemida 20mg/2ml, 20mg IV - 8h/8h

2023-11-03 16:00:00Atorvastatina 20mg, PO - 19h

2023-11-03 16:()O:OOGlucose 50mg/ml + Cloreto de sédio 9mg/ml, 500ml, IV -2023-11-05

Perfusao continua a 19ml/h 09:00:00
. . . 2023-11-05
2023-11-03 16:00:00Noradrenalina 1mg/ml, IV - Perfusao continua a 12ml/h 09:00:00

2023-11-03 16:00:00Varfarina 5mg, PO - 19h
2023-11-05 09:00:00Cloreto de Potassio 600mg, PO - 12h/12h
2023-11-05 09:00:00Morfina 10mg/ml, 5mg, IV - SOS (6h/6h)

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

No pds operatério de cirurgia cardiaca é primordial a utilizacdo de meios de vigilancia
avancados, bem como a administracao de farmacos no tratamento do doente. Aliado a
medicacao habitual existe um conjunto de farmacos em perfusao, que exigem reajustes de
débito constantes em funcdo da resposta hemodinamica do doente. Assim, torna-se evidente,
que o enfermeiro deve possuir um vasto conhecimento e competéncia na area de forma a
prestar os melhores cuidados, garantindo a seguranca dos mesmos e potenciando a melhoria e
bem-estar do doente.

Neste sentido, em seguida ira ser abordado aspetos relativos aos farmacos prescritos,
nomeadamente no que se refere a sua indicacao terapéutica, ao modo de administracdo e as
atividades de vigilancia. A terapéutica sera agrupada por grupos farmacolégicos.

Sedativos

Apds a realizacao de uma cirurgia cardiaca o doente é frequentemente transferido para a UCI
sedado e entubado, tal como aconteceu no presente caso clinico. Abordamos no primeiro caso
clinico a necessidade de sedacao e analgesia no doente critico e 0 mesmo se aplica a este caso
em particular.

O doente com patologia cardiaca apresenta, no entanto, particularidades relacionadas com os
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efeitos cardiovasculares da maioria dos sedativos (Maximo & Puga, 2021). Perante um doente
cardiaco, a estratégia de assegurar primeiramente uma analgesia adequada e sé administrar
farmacos sedativos como adjuvantes apresenta como tal, vantagens acrescidas uma vez que
diminui a utilizacao de sedativos que possam alterar o perfil hemodinamico do doente (Maximo
& Puga, 2021).

A sedacao deve ser administrada para um nivel especifico de acordo com o estado clinico do
doente, devendo para isso ser utilizada uma escala de avaliacao do nivel de sedacao
(Borkowska & al., 2018). Durante o processo de desabituacao da VMI, o que acontece na
primeira sessao do presente caso clinico, os doentes idealmente sedados devem estar
acordados, confortaveis, calmos e colaborantes. De acordo com a American Association of
Anesthesiologists, um doente com sedacao leve deve estar alerta e obedecer a comandos,
correspondendo aproximadamente a um RASS com pontuacgao -1 a +1, permitindo este estado
de consciéncia uma desabituacao mais rapida da VMI (Borkowska et al., 2018; American
Association of Anesthesiologists, 2023). A escolha da terapéutica farmacoldgica sedativa
desempenha igualmente um papel fundamental na obtencao de melhores resultados a curto
prazo, nomeadamente na duracao da ventilacao mecanica. Neste contexto a Society of Critical
Care Medicine (2018) recomenda a administracdo de sedativos nao benzodiazepinicos como o
propofol ou a dexmedetomidina, sendo preferiveis aos sedativos benzodiazepinicos como por
exemplo o midazolam ou lorazepam, em doentes adultos ventilados mecanicamente (Devlin et
al., 2018). A mesma entidade enfatiza a rotina diaria de interrupcao da sedacao, uma vez que
esta contribui para uma rapida desabituacao da VMI (Devlin, et al., 2018). De acordo com o
autor, esta interrupcao da sedacao previne a acumulacao de farmacos e promove a
consciencializacao do doente o que facilita a interacao com o doente.

Do mesmo modo que as intervencdes farmacoldgicas, as intervencdes nao farmacoldgicas
devem ser consideradas no processo de desabituacao da VMI, tendo sido demostrado a sua
eficacia na reducdo da sintomatologia associada a esta terapia de suporte ventilatério, devendo
por isso ser adjuvantes da sedacao (Hetland et al., 2018). Segundo Hertland e colaboradores, a
musica, a presenca de familiares e amigos e a comunicacdo parecem ser benéficas neste
contexto.

Neste sentido, tal como refere Borkowska e colaboradores (2018), os enfermeiros em cuidados
intensivos desempenham um papel crucial na avaliacao € manutencao da sedacao ideal dos
doentes. O enfermeiro deve ter conhecimento que a sedacao direcionada para niveis leves esta
associada a melhores resultados nos Testes de Respiracao Espontanea e na diminuicao do
tempo até que ocorra uma extubacao (Devlin et al., 2018), devendo atuar nesse sentido, usando
escalas de avaliacao do nivel de sedacao e implementando uma rotina diaria de interrupcao da
sedacao que permite a identificacdao precoce de doentes que tém capacidade de iniciar uma
respiracao espontanea ( Kreit, 2017; Borkowska et al., 2018;).
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Propofol

Na primeira sessao do presente caso clinico o doente encontra-se no terceiro dia pds operatorio,
estando em processo de desabituacao da VMI, tendo prescrito propofol com o objetivo de uma
sedacao ligeira.

Na presenca de um doente com patologia cardiaca, devemos ter em consideracao que o
propofol pode levar a hipotensao marcada por vasodilatacao direta, efeito simpaticélitico,
alteracao de sinalizacao nos barorrecetores e bradicardia (Maximo & Puga, 2021). Apesar destas
propriedades, de acordo com o autor, o propofol causa uma diminuicao do consumo de oxigénio
do ventriculo esquerdo e pode ser usado no doente com patologia cardiaca. No doente com
patologia arritmica, o propofol parece ter propriedades antiarritmicas pelos seus efeitos no
sistema nervoso auténomo, no entanto, estes achados sao pouco consistentes (Maximo & Puga,
2021).

Os aspetos relativos a administracao do propofol, nomeadamente a sua indicacao terapéutica,
ao modo de administracao e as atividades de vigilancia foram abordados no primeiro caso
clinico, podendo ser transpostos para o caso clinico em questao.

Analgésicos

A dor é um dos sintomas mais comuns ap0s a realizacao de procedimentos cirdrgicos, estando
associada a dano tecidular e como tal é necessario o controlo da mesma através de estratégias
farmacoldgicas ou nao farmacoldgicas.

No presente caso clinico apresenta-se prescrito na primeira sessao o Tramadol em perfusao
continua em associacdao com o droperidol e o Paracetamol em horario fixo, enquanto que na
segunda sessao ocorre a suspensao terapéutica da perfusao de tramadol tendo sido prescrito a
morfina em SOS.

Os opioides sao a classe farmacoldgica mais utilizada para controlo analgésico em UCI's, sendo
analgésicos potentes, também com efeito sedativo, e seguros quando utilizados de forma
apropriada (Maximo & Puga, 2021).

Paracetamol

O Paracetamol é um analgésico eficaz no controlo da dor ligeira a moderada e tem efeito
poupador de opioides (Maximo & Puga, 2021). E frequentemente utilizado em associacdo com
opioides no tratamento da dor moderada a severa (Vallerand et al., 2016). Este farmaco ja foi
abordado no primeiro caso clinico, pelo que os cuidados com a administracao e os efeitos
secundarios podem ser transportados para o caso em estudo, uma vez que nao apresenta
particularidades nesta situacao especifica.

Tramadol
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O tramadol pertence ao grupo terapéutico dos analgésicos opioides de acao central, sendo
indicado para o tratamento da dor moderada e severa (Vallerand et al., 2016).

No presente caso clinico, o fdrmaco encontra-se prescrito em perfusao continua em associacao
com o droperidol. O droperidol encontra-se classificado com tranquilizante e antiemético, sendo
utilizado para tranquilizar e como complemento de anestesia geral ou local, sendo muito Util na
diminuicdo de nauseas e vomitos pés-operatérios (Vallerand et al., 2016).

Deste modo, conjugar droperidol com opioides em analgesia reduz a incidéncia de nauseas e
vOmitos no pés-operatério. Quanto a sua administracao por via endovenosa, deve ser diluido
numa solucao de 100ml de cloreto de sédio 0,9% (Vallerand et al.,2016). De acordo com o
autor, os principais efeitos adversos que podem ocorrer da sua administracao sao as tonturas,
as cefaleias, a sonoléncia, a vasodilatacao, as nauseas e os vomitos, entre outros.

No que se refere as implicacles para a pratica de enfermagem, deve ter-se em consideracao a
avaliacao do tipo, a localizacao e a intensidade das queixas algicas antes e duas a trés horas
(pico de acao) apds a sua administracdo e monitorizar a pressao sanguinea e frequéncia
respiratoria antes e periodicamente ao longo da administracao (Vallerand et al., 2016).

Morfina

A morfina € um analgésico opidaceo com atividade agonista nos receptores especificos
situados no cérebro, medula espinal e outros tecidos. Age sobre o sistema nervoso central,
alterando a percecdo do estimulo doloroso (Vallerand et al., 2016). E um analgésico utilizado
para o alivio da dor moderada ou forte, especialmente a dor associada a doencas neoplasicas,
enfarte do miocardio e cirurgia, como é o caso clinico em estudo.

A morfina é o opioide com maior potencial para causar hipertensao pela libertacao de histamina,
0 que limita a sua utilizacao em doses superiores e em doentes especialmente suscetiveis
(Maximo & Puga, 2021). De acordo com o autor, apds administracdo prolongada, tem um perfil
de acumulacao inferior ao fentanil, podendo ser Util em sedacao prolongada.

Os principais efeitos adversos que podem ocorrer da sua administracao sao a sedacao, a
confusao, a hipotensao e a obstipacao (Vallerand et al., 2016). Uma vez que a sua prescricao é
em SOS, é importante que aquando da sua administracao o enfermeiro avalie a pressao
sanguinea e a frequéncia cardiaca bem como sinais de arritmia, avaliar o estado de consciéncia
do doente e a eliminacao intestinal. Sendo um farmaco analgésico é importante avaliar o tipo, a
localizacdo e a intensidade da dor, antes e apds a sua administracao.

Inibidores da bomba de protoes

A administracao de pantoprazol, tal como no primeiro caso clinico, tem como indicacao a
profilaxia da Ulcera gastrica associada ao doente critico. O farmaco foi abordado no primeiro
caso clinico e nao existem consideracdes especificas para o caso em analise, pelo que os
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cuidados com a administracao e os efeitos secundarios podem ser transportados para o caso em
estudo.

Corretivos da Volémia e das Alteracoes Eletroliticas

A reposicao volémica permite manter o aporte adequado de oxigénio, assim como manter a
perfusao tecidular. Apds a cirurgia cardiaca, a correcao dos desequilibrios hidroeletroliticos é de
extrema importancia com o objetivo de prevenir possiveis complicacdes, sendo realizada quer
pela administracao de fluidoterapia quer pela reposicao de eletrélitos.

Fluidoterapia: Glucose 50mg/ml + Cloreto de sédio 9mg/ml

A solucao de glicose 5% em cloreto de sdédio 0,9% é uma solucao de substituicao de eletrdlitos
e/ou glicose em solucdo estéril administrada por via intravenosa, usada neste caso clinico para a
manutencdo da volémia apds cirurgia cardiaca e para reposicao de energia (Vallerand et al.,
2016). Os restantes cuidados sobre a terapéutica foram abordados no primeiro caso clinico, nao
existindo consideracdes especificas a realcar.

Reposicéo de eletrdlitos: Cloreto de Potassio

Segundo Ribeiro (2016) os maiores desequilibrios de cloreto de potassio ocorrem no pds-
operatério, nomeadamente a hipocaliemia, e portanto a administracao deste tem como efeito
terapéutico a reposicdao e a prevencao da diminuicao da concentracao de potassio no
organismo, bem como para prevencao de formacao de arritmias, uma vez que o farmaco
supracitado influéncia a contratilidade elétrica do musculo cardiaco e esquelético podendo
alterar tanto o ritmo como a excitabilidade do miocardio. De igual forma, a utilizacao prolongada
de diuréticos também contribui para alteracdes de eletrélitos, nomeadamente de sddio e
potassio.

A administracao de cloreto de potassio apresenta como possiveis reacées adversas a agitacao, a
confusdo, alteracdes no ECG, nauseas, vomitos, diarreia, flatuléncia e dores abdominais, sendo
no entanto estas reacdes mais evidentes aquando da sua administracao por via endovenosa
(Vallerand et al., 2016).

Diurético
Furosemida

Apos a cirurgia cardiaca ocorre a analise de varios parametros hemodinamicos do doente com o
objetivo de diminuir as complicacdes, corrigindo-se os desequilibrios eletroliticos através dos
diuréticos (Rocha et al., 2020).

A furosemida é um diurético da ansa, que atua inibindo a reabsorcdo de sédio e cloro na ansa e
no tdbulo renal distal, aumentando deste modo a excrecdo renal de dgua, sédio, cloro,
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magnésio, hidrogénio e calcio. Deste modo, tem uma ac¢ao vasodilatadora periférica e renal,
com o aumento da diurese e mobilizacao do excesso de fluidos, sendo no presente caso clinico
esse 0 objetivo da sua prescricao (Vallerand et al., 2016).

O estudo dos cuidados com este farmaco foi também realizado no primeiro caso clinico, nao
existindo nenhum consideracao acrescida para o presente caso clinico.

Vasopressores
Noradrenalina

A hipotensdao no pos-operatdrio de uma cirurgia cardiaca € um evento frequente e com
significativa morbimortalidade (Morais, 2014). A noradrenalina pertence a classe dos
simpatomiméticos sendo um farmaco vasopressor utilizado no controlo da hipotensdo no pés-
operatorio imediato, pois produz vasoconstricao e estimulacao do miocardio, necessarias para a
reposicao adequada de fluidos (Vallerand et al.,2016).

As consideracdes especificas do farmaco foram abordadas no caso clinico anterior, nao existindo
cuidados especiais para o presente estudo.

Antidislipidémicos

Atorvastatina

A atorvastatina pertence ao grupo dos antidislipidémicos e subgrupo das estatinas, sendo
utilizada no tratamento adjuvante da hipercolesterolemia e dislipidemias mistas (Vallerand et

al., 2016). As estatinas atuam na inibicao da enzima responsavel pela sintese do colesterol,
diminuindo assim o colesterol total e os triglicerideos (Vallerand et al., 2016).

O doente apresenta como antecedentes pessoais, hipertensao arterial e dislipidemia, pelo que a
atorvastatina esta neste caso indicada para o controlo/tratamento desses mesmos
antecedentes.

No que se refere a sua administracao, esta é feita via oral numa toma Unica diaria, com doses
entre os 10mg e os 40mg, devendo a dose ser ajustada conforme os niveis de colesterol basal
do doente, nunca ultrapassando os 80mg diarios (Vallerand et al., 2016).

Os principais efeitos adversos da administracao deste farmaco sao a obstipacao, a diarreia, a
flatuléncia, as célicas abdominais, astenia e a pirose pelo que é de extrema importancia a
avaliacao das alteracdes gastrointestinais (Vallerand et al., 2016).

Anticoagulantes
Varfarina

A varfarina é um anticoagulante utilizado neste caso em concreto para prevencao da formacao
de trombos e de embolia apds implante de préteses valvulares (Vallerand et al., 2016).
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A sua administracao é feita via oral em toma Unica didria, sendo necessario o ajuste da dose
com base dos resultados do tempo de protrombina ou da taxa internacional normalizada (INR)
(Vallerand et al., 2016). O principal efeito adverso decorrente da sua administracao é a
hemorragia, podendo no entanto também estar associados efeitos como nauseas, célicas, febre
ou necrose dermatoldgica (Vallerand et al., 2016). Deste modo, é de extrema importancia
monitorizar a presenca de sinais de perdas sanguineas, monitorizar a pressao arterial e ter em
consideracao os valores laboratoriais (Vallerand et al., 2016).

4.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
03-11-2023 16:00

03-11-2023 16:00 - Ventilacao invasiva [RESOLVIDO] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Tipo de ventilacao invasiva: ventilacao controlada - assistida por
pressao.

03-11-2023 16:00 - Ventilacao invasiva - FiO2: 40 %.
03-11-2023 16:00 - Ventilacao invasiva - volume/minuto: 9 L/min.
03-11-2023 16:00 - Ventilacdo invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 12
cr/min.
03-11-2023 16:00 - Ventilacao invasiva - ajuda inspiratéria: 12 cmH20.
03-11-2023 16:00 - Ventilacao invasiva - PEEP: 5 cm H20.
03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes da ventilacao invasiva [FIM]
05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Posicionar para prevenir tlcera de pressao [3/3 Horas] [FIM]
05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Elevar a cabeceira da cama a 30° [Sem Hordrio] [FIM]
05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Dar banho na cama [Manha] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Lavar cavidade oral [1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Fazer toalete [Sem horario] [FIM] 05-11-2023 09:00
05-11-2023 09:00

05-11-2023 09:00 - Repouso no leito
05-11-2023 09:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais

05-11-2023 09:00 - Dar banho na cama [Manha]

05-11-2023 09:00 - Assistir no cuidar da higiene oral [Manha]
05-11-2023 09:00 - Assistir no uso do sanitario [Sem hordrio]
05-11-2023 09:00 - Assistir no arranjar-se [Sem horario]
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05-11-2023 09:00 - Assistir no vestir-se ou despir-se [Manha]
05-11-2023 09:00 - Assistir no alimentar-se [Sem horario]
05-11-2023 09:00 - Oxigenoterapia
05-11-2023 09:00 - FiO2: 28 %.
05-11-2023 09:00 - Débito de oxigénio: 4.00 L/min.
05-11-2023 09:00 - Assegurar oxigenoterapia
05-11-2023 09:00 - Manter oxigenoterapia [Sem horario]
Sondas, Drenos e Cateteres
03-11-2023 16:00
03-11-2023 16:00 - Sonda gastrica [RESOLVIDO] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
03-11-2023 16:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
03-11-2023 16:00 - Nariz Direita(o): 60.00 cm.
03-11-2023 16:00 - Substancia drenada pela sonda gastrica: aquosa.
03-11-2023 16:00 - Quantidade drenada pela sonda gastrica: 50 ml.
03-11-2023 16:00 - Caracteristicas do dispositivo: SNG Latex n°16.
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
[FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pela sonda gastrica [1/1Hora]
[FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento da sonda [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Otimizar sonda gastrica [1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a
sonda gdstrica [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao da sonda gastrica
[1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com sonda gastrica
[FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Trocar sonda gastrica [10/10 dias] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Executar tratamento ao local de insercdo da sonda gastrica
[Manha] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Tubo endotraqueal [RESOLVIDO] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal
03-11-2023 16:00 - Cavidade oral: 20.00 cm.
03-11-2023 16:00 - Presenca de cuff
03-11-2023 16:00 - Traqueia: Com cuff.
03-11-2023 16:00 - Pressao do cuff: 28 cmH20.
03-11-2023 16:00 - Caracteristicas do dispositivo: N2 7,5.
03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal [FIM]
05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Otimizar tubo endotraqueal [1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
tubo endotraqueal [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao do tubo endotraqueal
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[1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucdo da pressao do cuff [1xTurno] [FIM]
05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com tubo

endotraqueal [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Manter cuff insuflado [Sem Horario] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Gerir a pressao do cuff [1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Cateter urindrio [RESOLVIDO] 05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Quantidade de urina: 100 ml.

03-11-2023 16:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

03-11-2023 16:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

03-11-2023 16:00 - Caracteristicas do dispositivo: Silicone n°16.

03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario

[FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pelo cateter urinario [1/1 Horas]
[FIM] 05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento do cateter [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Otimizar cateter urindrio [1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de infecao do sistema urinario [FIM]

05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucdo de sinais de infecdo do sistema urinario
[1xTurno] [FIM] 05-11-2023 09:00

05-11-2023 09:00 - Cheiro da urina: "sui generis".

05-11-2023 09:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

05-11-2023 09:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].
03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
[FIM] 05-11-2023 09:00

03-11-2023 16:00 - Trocar cateter urindrio [30/11/2024] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Remover cateter urinario [SOS] [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Cateter venoso periférico
03-11-2023 16:00 - Localizacao do cateter venoso periférico
03-11-2023 16:00 - Mao Direita(o)
03-11-2023 16:00 - Auséncia de infiltracao.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de dor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de calor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de rubor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de tumefacao.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de exsudado.
03-11-2023 16:00 - Caracteristicas do dispositivo: CVP 16G.

03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugcdo da administracao pelo cateter venoso
periférico [1xTurno]

03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento do cateter
03-11-2023 16:00 - Otimizar cateter venoso periférico [1xTurno]
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03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter venoso periférico
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugao de sinais de complicagées no local de
insercao do cateter venoso periférico [1xTurno]

05-11-2023 09:00 - Localizacao do cateter venoso periférico
05-11-2023 09:00 - Mao Direita(o)
05-11-2023 09:00 - Auséncia de dor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de calor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de rubor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de tumefacao.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de exsudado.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de infiltracao.

03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter venoso

periférico
03-11-2023 16:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter venoso
periférico [SOS]

03-11-2023 16:00 - Trocar cateter venoso periférico [4/4 Dias]
03-11-2023 16:00 - Cateter central
03-11-2023 16:00 - Localizacao do cateter central
03-11-2023 16:00 - Veia jugular Direita(o)
03-11-2023 16:00 - Auséncia de dor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de calor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de rubor.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de tumefacao.
03-11-2023 16:00 - Auséncia de exsudado.
03-11-2023 16:00 - Pressao venosa central: 12 cmH20.
03-11-2023 16:00 - Caracteristicas do dispositivo: 3 vias.

03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento do cateter
03-11-2023 16:00 - Otimizar cateter central [1xTurno]

03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugcao da administracao pelo cateter central
[1xTurno]

03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter central [1xTurno]

05-11-2023 09:00 - Localizacao do cateter central
05-11-2023 09:00 - Veia jugular Direita(o)
05-11-2023 09:00 - Auséncia de dor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de calor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de rubor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de tumefacao.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de exsudado.
03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
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03-11-2023 16:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter central
[7/7 Dias]
03-11-2023 16:00 - Cateter arterial
03-11-2023 16:00 - Localizacao do cateter arterial
03-11-2023 16:00 - Membro superior Esquerda(o)
03-11-2023 16:00 - Assegurar funcionamento do cateter
03-11-2023 16:00 - Otimizar cateter arterial [1xTurno]
03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
cateter arterial
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo de sinais de complicagées no local de
insercdo do cateter arterial [1xTurno]
05-11-2023 09:00 - Localizacao do cateter arterial
05-11-2023 09:00 - Membro superior Esquerda(o)
05-11-2023 09:00 - Auséncia de dor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de calor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de rubor.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de tumefacao.
05-11-2023 09:00 - Auséncia de exsudado.
03-11-2023 16:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
03-11-2023 16:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter arterial
[7/7 Dias]
05-11-2023 09:00
05-11-2023 09:00 - Sonda de oxigénio
05-11-2023 09:00 - Caracteristicas do dispositivo: Canula Nasal.
05-11-2023 09:00 - Assegurar funcionamento da sonda
05-11-2023 09:00 - Otimizar sonda de oxigénio [1xTurno]

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

O recurso aos diferentes procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, tal como o nome
indica, resultam de uma prescricao médica, contudo, o enfermeiro especialista deve apresentar
conhecimentos técnico-cientificos adequados de forma a identificar precocemente possiveis
complicacbes associadas a estes e executar os melhores cuidados, garantindo o seu bom
funcionamento e sucesso, bem como deve compreender o seu propdsito terapéutico.

Neste sentido, é relevante a realizacdao de uma revisao tedrica sobre os procedimentos de
diagndstico e terapéutica prescritas para o caso clinico em estudo, uma vez que estes carecem
de vigilancia.

Suporte Ventilatdrio

Ventilacao Invasiva
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A Ventilacdo Mecanica Invasiva é uma medida de suporte da funcdo respiratéria que permite,
até reversao da causa da disfuncao manter a oxigenacao/ventilacao através da utilizacao de
ventiladores especificos e da presenca de uma interface invasiva (tubo endotraqueal ou
tragueostomia) (Ponce & Mendes, 2015). Permite a aplicacao de ventilacao com pressao
positiva e administracao de altas concentracdes de oxigénio, mantém a permeabilidade da via
aérea, restaura o equilibrio acido-base, reduz o trabalho respiratério e em ultima andlise
permite a sobrevivéncia (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Esta intervencao de suporte ventilatorio apresenta varias indicacdes terapéuticas, sendo neste
caso em especifico indicada para proteger a via aérea da supressao respiratéria intencional
necessaria a realizacao do procedimento cirdrgico e da inducao anestésica (Girard, 2016).

Apesar de apresentar diversos beneficios e inclusive salvar vidas, a VMI estad também associada
a multiplos efeitos adversos, nomeadamente: diminuicdo do débito cardiaco e da perfusao
renal, aumento da pressao intracraniana, pneumonia associada a intubacao lesdes pulmonares
induzidas pelo ventilador e ainda complicacdes a nivel psicolégico (Girard, 2016).

O papel do enfermeiro na assisténcia a ventilacao tem como principal objetivo manter a
oxigenacao e perfusao adequada dos érgdos e tecidos para prevenir a hipdxia. Além disso, deve
prevenir as complicacdes associadas a VMI, garantir a sincronizacao da respiracao do doente
com o ventilador e manter o bom funcionamento do mesmo bem como, prevenir a pneumonia
associada a intubacdo (Dornelles et al., 2012).

Apesar da parametrizacao do ventilador nao ser da responsabilidade do enfermeiro e passar por
uma decisdo médica, o enfermeiro especialista deve deter conhecimentos sobre os diferentes
modos ventilatérios de forma a conseguir interpretar se a ventilacao se encontra adaptada a
situacao clinica do doente, compreender o objetivo da mesma e tal como referido, antecipar
complicacdes. Existem alguns aspetos a ter em conta na programacao dos ventiladores que
devem ser alvo de monitorizacao por parte do enfermeiro, como sendo: o volume corrente deve
corresponder a 6 a 8ml/kg/peso ideal do doente; a pressao maxima na via aérea deve ser menor
que 35-40cmH20 (prevenir barotrauma); PEEP entre 4-6 cmH20 (em casos de PEEP superior a
10cmH20, é recomendada a utilizacdo de sistemas de aspiracao fechado para impedir o
desrrecrutamento alveolar e prevenir atelectasias) (Ponce & Mendes, 2015).

No que se refere a prevencdo da pneumonia associada a intubacdo, o “Feixe de Intervencdes”
para a prevencao da pneumonia associada a intubacao elaborado pela Direcao Geral de Saude,
visa garantir a prestacdao uniforme e integrada de cuidados de saude baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel sobre a prevencao de Pneumonia associada & intubacao,
abordando cinco pontos a ter em consideracao no doente ventilado, e como tal devem ser foco
da atencao do enfermeiro especialista. Assim deve considerar-se a utilizacao de sedacao ligeira,
de preferéncia baseada na analgesia, titulada ao minimo necessario para o tratamento, deve
realizar-se diariamente provas de ventilacao espontanea aos doentes candidatos a extubacao,
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preferencialmente em modo de pressao assistida e avaliar a possibilidade de extubagao, com ou
sem a utilizacao de ventilacao nao invasiva, deve manter-se a cabeceira do leito elevada a um
angulo de aproximadamente 309, evitando momentos de posi¢cao supina, deve realizar-se a
higiene oral pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, e por Ultimo, deve manter-se a
pressao no baldo do tubo/canula endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, sempre que a pressao das
vias aéreas o permita, monitorizando-a sempre que clinicamente indicado, no minimo em 3
ocasides num periodo de 24h, preferencialmente de forma continua (Direcao Geral de Saude,
2022).

Associada a VMI temos a sedacao do doente, que o impede da realizacdo dos cuidados de
higiene pessoal. Deste modo, o enfermeiro deve assegurar 0s mesmos proporcionando higiene e
conforto do doente.

Repouso no leito

Perante uma cirurgia cardiaca é recomendado o repouso no leito uma vez que favorece a
diminuicdo do consumo de oxigénio pelo musculo cardiaco (Dantas et al., 2009). Parece ainda
existir uma diminuicao da intensidade da dor no pds-operatdrio associada ao repouso no leito,
tornando-se assim numa medida de conforto e prevencao de complicacdes (Mello el al., 2014).

Por outro lado, a imobilidade prolongada leva a repercussdes deletérias ao sistema locomotor,
gastrointestinal, urindrio, respiratério e cardiovascular. Este Ultimo deve ser minunciosamente
monitorado no pés-operatério de cirurgia cardiaca, pois o imobilismo condiciona uma diminuicao
do volume sanguineo circulante, taquicardia, hipotensao ortostatica e patologias
tromboembdlicas (Silva et al., 2017). Neste sentido é recomendada a mobilizacdo precoce
destes utentes para a sua recuperacao, devendo o repouso no leito ter o menor tempo possivel.

Na segunda sessao do presente caso clinico o doente encontra-se em repouso no leito. Esta
atitude terapéutica impede-o da realizacao dos cuidados de higiene pessoal, pelo que os
mesmos sao assegurados pelo enfermeiro de forma a proporcionar higiene e conforto ao utente.

Oxigenoterapia

A respiracao tem como objetivo a entrega de oxigénio aos tecidos e a remocdo do diéxido de
carbono. De acordo com Guyton & Hall (2011), no processo de inspiracao ocorrem todas as
contracdes dos musculos respiratérios, enquanto que na expiragao o processo € passivo, sendo
originado pelo recuo elastico dos pulmdes e da caixa toracica.

A oxigenoterapia é definida pela administracao de oxigénio em concentracdes superiores as
existentes no ar ambiente, tendo como objetivo corrigir ou minimizar os défices de oxigénio,
permitindo a melhoria das trocas gasosas e reduzindo o trabalho respiratério e cardiaco
(Nepomuceno et al.,2012).

A administracao de 02 pode ser realizada através de cateter nasal, possibilitando uma Fi02

e4nursing - ESEP p. 92 09-05-2024 23:31



Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo Il

entre 24% e 40%; mascara facial ou de Venturi que permite niveis de FiO2 constantes e pré-
estabelecidos até 60% ou ainda através de mascaras com reservatorios que alcancam uma FiO2
de 60% a 80%. Existem ainda mascaras que apresentam valvulas unidirecionais, que evitam a
reinalagao, e podem alcancar FiO2 de 80% a 95% (Alves et al., 2018).

De acordo com Alves et al. (2018), os pacientes submetidos a cirurgia cardiotoracica com
esternotomia apresentam diminuicdo do indice de troca gasosa em relacao aos valores pré-
operatdrios, sendo que a realizacao da esternotomia durante o procedimento cirdrgico altera
principalmente a complacéncia da caixa toracica, a qual diminui mais de 80% de sua mobilidade
até 7 dias apds esternotomia, pelo que, quase metade dos doentes necessita de terapéutica
adequada para reversao da hipoxemia, tais como a oxigenoterapia.

A oxigenoterapia é um tratamento nao invasivo de grande importancia clinica e cabe ao
enfermeiro conhecer a saturacao alvo, a forma de administracdo e a pressao necessaria. O
enfermeiro deve ainda monitorizar o doente, nomeadamente a saturacao periférica de 02 com
regularidade, bem como estar atento a sinais de dificuldade respiratéria.

No presente caso clinico, o doente necessita de oxigenoterapia apds a extubacao, sendo o
aporte de 02 realizado através da colocacdo de cateter nasal. O procedimento cirlrgico ao qual
o doente foi submetido envolve uma esternotomia, e como acima referido é comum que os
mesmos necessitem de oxigenoterapia para combate da hipoxemia.

Sondas, Drenos e Cateteres
Sonda gastrica

A sonda gastrica é frequentemente colocada pela equipa de enfermagem com o objetivo de
realizar lavagem e/ou drenagem gastrica, bem como para alimentacdao do doente e
administracdo de farmacos.

No caso clinico em estudo, a presenca da sonda gastrica tem como objetivo o esvaziamento
gastrico, prevenir a ocorréncia de vémitos e a distensao abdominal e administrar terapéutica.

De uma forma geral, os cuidados a ter com a sonda gastrica sao essencialmente manter a sua
permeabilidade, prestar cuidados cutaneos no local de fixacdo da sonda para evitar lesdes e
verificar a sua localizacao e verificar periodicamente a quantidade de liquido drenado e as suas
caracteristicas (neste contexto em especifico, de duas em duas horas).

Na segunda sessao o doente ja nao apresenta sonda gastrica, tendo sido removida apds a
extubacao do doente e inicio da alimentacao via oral.

Tubo Endotraqueal

A intubacao endotraqueal é frequentemente utilizada em doentes criticos nas UCl's
proporcionando uma via aérea permeavel ao doente que, por si sd, ndo consegue manter a
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respiracao espontanea (Baptista, 2019).

O Tubo endotraqueal possui na parte distal um “cuff” que apds insuflado exerce pressao na
traqueia, permitindo otimizar a ventilacao mecanica, impedindo a fuga e a regurgitacao de
conteudo gastrico para os pulmdes (Baptista, 2019). A pressao do mesmo devera encontrar-se
entre 0s 20 e os 30mmHg, sendo responsabilidade do enfermeiro esta vigilancia. Quando o valor
maximo da pressao é ultrapassado ocorre hiperinsuflacao do “cuff”, podendo desenvolver-se
isquemia na traqueia e originar traqueomalacia, fistula traqueoesofagica e estenose (Baptista,
2019). Por outro lado, valores de pressao menores que 20mmHg podem provocar
microaspiragoes.

A monitorizacdo da pressao do cuff deve ser realizada com frequéncia, uma vez que esta pode
variar de acordo com determinados fatores, como sendo a mudanca no ténus da musculatura da
traqueia, hipotermia/hipertermia, posicionamento do doente e a elevacao da cabeceira da cama
(Baptista, 2019). Deste modo, é recomendada a monitorizacdao da mesma sempre que surjam
sinais de fuga, mudancas do posicionamento, antes da realizacao da higiene oral e antes da
aspiracao de secrecdes (Quinteiro, 2021).

De acordo com a literatura, os cuidados de enfermagem mais relevantes no doente com tubo
endotraqueal sao: verificar o correto posicionamento do tubo e otimizar a fixacao do mesmo;
monitorizar a pressao do cuff sempre que clinicamente indicado, no minimo em 3 ocasidées num
periodo de 24 horas e preferencialmente de forma continua, higienizar o orificio de entrada do
TET a cada 4 horas; utilizar compressas no local do posicionamento do tubo para evitar a
formacao de fissuras labiais; e realizar a aspiracao de secrecdes com técnica asséptica.

Tal como supra mencionado, a presenca do tubo endotraqueal estd associada a necessidade de
ventilacao mecanica invasiva que necessita de uma interface invasiva para ventilar o doente
(Gomes et al., 2009).

Cateter urinario

O cateterismo vesical € um dos procedimentos invasivos mais executados em salde, sendo
com frequéncia utilizado nas UCI's, e como ndo é excecao, apresenta algumas complicacdes
associadas.

O enfermeiro, como responsavel pela sua insercao e manutencao, assume um
papel preponderante na prevencao de complicacdes associadas ao cateter urinario,
devendo participar na decisao de cateterizacdo, escolha do tipo e tamanho do cateter, técnica
adequada de insercao, fixacao correta, despejo atempado e apropriado, entre outros.

De acordo com o Centro de Controlo e Prevencao de Doencas (2009), a sua insercao
estd recomendada em varias situacdes, sendo neste caso recomendado pelo procedimento
cirdrgico realizado, onde se pode prever a necessidade de administracao de grandes volumes
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ou diuréticos com necessidade de monitorizagcao rigorosa do urinario.

Tal como em relacao aos outros cateteres, a DGS (2017), recomenda o cumprimento de
alguns itens, no sentido da prevencao da infecao do trato urinario associada ao cateter vesical:
avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical; cumprir a técnica
asséptica no procedimento de cateterismo vesical e de conexao ao sistema de drenagem;
cumprir a técnica limpa no manuseamento do sistema de drenagem, de forma individualizada;
realizar a higiene diaria do meato uretral; manter cateter vesical seguro, com o saco coletor
constantemente abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da
sua capacidade; verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical, retirando-o logo
que possivel.

Na segunda sessao do presente caso clinico, o utente ja nao apresenta o dispositivo. O mesmo
foi removido no quarto dia pds operatorio.

Cateter venoso periférico

O cateterismo venoso periférico € a forma de administracao de terapéutica intravenosa
mais utilizada nos hospitais, sendo o enfermeiro, o profissional de eleicao responsavel por todo
0 procedimento, uma vez que é responsavel desde a sua inser¢ao, manutencao e pela
sua remocao e como tal deve dominar competéncias técnicas e tedricas sobre esta tematica.

Tal como referido, é um dispositivo amplamente utilizado, estando indicado para a reposicdo
de fluidos e/ou eletrélitos, na transfusao de sangue, na administracao de solucdes endovenosas
por curto espaco de tempo, hemodialise, quimioterapia, nutricao parenteral, colheita de sangue
e na administracao de produto de contraste para realizacao de exames complementares
de diagndstico (Santos, 2014).

A sua utilizacao apresenta vantagens e desvantagens tal como acontece com outros
dispositivos médicos. As principais vantagens associadas sao o maior conforto do doente, menor
risco de extravasamento, a permanéncia por mais tempo em utentes agitados e o facto de
conter um filamento radiopaco para facil localizacdo. As suas desvantagens passam pelo risco
de infecao da corrente sanguinea e pela dor na sua insercao (Santos, 2014).

O enfermeiro, como responsavel da sua insercao deve avaliar a necessidade de colocacao
do cateter venoso periférico e selecionar o cateter conforme a necessidade e duracao da
terapia endovenosa, e deve utilizar técnica assética na sua introducao. Na manutencao do
dispositivo deve diariamente avaliar a necessidade da sua presenca, devendo realizar higiene
das maos e manter a assepsia antes de manusear o cateter venoso periférico, descontaminar as
conexdes com alcool a 702 antes de aceder ao sistema, substituir os sistemas de administracdo
de terapéutica entre as 72 e as 96h, executar o penso com técnica asséptica, usando
pensos estéreis a cada 72-96 horas ou sempre que houver necessidade (penso himido, sujo
ou descolado), inspecionar com regularidade o local de insercao do dispositivo para despiste
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de sinais inflamatérios e deve substituir o cateter venoso periférico as 72-96 horas para reduzir
o risco de infecao e flebite (Centers for Disease Control and Prevention, 2011).

Cateter central

O Cateter Venoso Central apresenta diversas utilidades clinicas, e que justificam a sua utilizacao
neste caso em particular, permitindo a administracao de grandes volumes de farmacos e
fluidoterapia, bem como a administracdo de farmacos vasoativos e ainda a transfusao de
derivados sanguineos (Santos et al., 2014). A sua presenca esta ainda indicada para a
monitorizacao de pressao venosa central, infusao de agentes vesicantes e citotoxicos e fluidos
hiperosmolares, aquando da dificuldade de conseguir acessos periféricos e necessidade de
administrar diversos farmacos concomitantemente (Santos et al., 2014; Direcao Geral da Saude,
2015).

A manutencao do CVC é da exclusiva responsabilidade do enfermeiro e como tal este deve
garantir a vigilancia do local de insercao CVC e a sua manipulacao de acordo com as mais
recentes recomendacoes, devendo ser detentor de conhecimentos baseados nas mais recentes
evidencias cientificas, nomeadamente no que diz respeito ao controlo de infecao.

Embora a sua utilizacdo no doente critico apresente inimeros beneficios, acarreta também uma
série de complicacdes associadas a insercao ou a sua permanéncia e manipulagao. Deste modo
é recomendado pela DGS uma serie de intervencdes de enfermagem no sentido de diminuir o
risco de infecao associado, sendo elas: realizar a higiene adequada das maos seguida de friccao
com solucao antisséptica antes de manusear o CVC; utilizar técnica asséptica na manipulacao;
descontaminar as conexdes por friccao com clorexidina a 2% em alcool ou alcool a 702, durante
10 a 15 segundos, antes de qualquer manuseamento local; quando existe mais do que um
[Umen, todo o material utilizado deve ser individualizado; substituir os sistemas utilizados em
intervalos pré-definidos ou em SOS; trocar o penso com técnica asséptica de 7/7 dias se penso
transparente, 48/48h se penso com compressa ou em SOS (Direcao Geral da Salde, 2015).

A insercao do CVC nao é da responsabilidade do enfermeiro, no entanto é importante perceber
os diferentes riscos associados a cada localizagao. A veia jugular interna é a localizacdo mais
utilizada para a introducao, no entanto, juntamente com a veia femoral sao considerados 0s
locais mais desconfortaveis e que apresentam maior risco de infecao pelo risco de contacto com
secrecOes bronquicas e pela proximidade da regidao genito-urinaria e perineal, respetivamente.

O acesso pela veia subclavia é o que tem maior risco de desenvolver pneumotdrax na sua
colocacgao, contudo, estd descrito como o menos desconfortavel para o doente e com menor
risco de infecao relativamente a outros locais (Jamshidi, 2019). Pelo menor risco de infecao
associado, é cada vez mais utilizado o cateter com 3 vias em detrimento de cateteres de 5 vias.

Relativamente a distribuicao dos farmacos prescritos pelas vias do cateter, de acordo com
Espartero (2020), a via distal por ser o [limen de maior calibre deve ser reservada para infusao
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de altos fluxos e de farmacos com alta densidade, sendo também a via por exceléncia para
administracao de transfusdes de sangue, fluidos, para realizacao de colheitas e para a
monitorizacdo da pressao venosa central por ser o [limen mais préoximo ao coragao. Segundo
Espartero (2020) é a via de eleicdo para a administracao de nutricao parentérica, embora nao
seja consensual para alguns autores, recomendando a via média para estas situacdes. Ja a via
proximal recomenda-se a administracao de sedacao, analgesia e aminas (Espartero, 2020).

Cateter arterial

A monitorizacao hemodinamica determina grande parte dos cuidados a pessoa em situacdo
critica e a avaliacdo da pressao arterial € uma das principais monitorizacdes a ter em conta na
manutencao de um equilibrio hemodinamico.

O cateter arterial é inserido numa artéria periférica, e permite avaliar de forma continua as
pressdes arteriais, possibilitando o reconhecimento precoce de alteracdes hemodinamicas
(Caldas et al., 2010). Esta cateterizacao da-nos em tempo real e instantaneamente todas as
alteracdes de pressao arterial do doente, permitindo assim atuacdes rapidas e precisas de
acordo com o estado do doente, bem como possibilita a colheita de sangue arterial para
analises de forma rapida e segura.

De igual forma ao CVC, existem complicacdes associadas tanto na sua insercao como na
manutencao. A sua manutencao exige por parte dos enfermeiros cuidados de qualidade
executados de forma criteriosa, nomeadamente no que diz respeito a prevencao da infecao,
devendo existir cuidados semelhantes aos supracitados para o CVC.

Para além do risco de infecdo associado a esta técnica invasiva, existe ainda risco de
hemorragia, embolia, compromisso da circulagao distal, lesao do vaso e necrose do local de
insercao, para 0s quais o enfermeiro deve estar desperto. Para diminuir o risco de hemorragia
deve fixar-se adequadamente o cateter, verificar periodicamente todas as conexdes e adapta-
las corretamente, e realizar compressao digital continua durante 10 minutos, aquando da sua
remocao. Pelo risco de embolia, o enfermeiro deve ter em atencao a expurga de todo o ar do
sistema antes da sua conexao, despistar a presencas de bolhas de ar no sistema e nao
reintroduzir o conteddo (sangue diluido) apds a realizacao de colheitas. Deve ainda manter-se
infusao continua de solucao salina a 0,9% a uma pressao constante de 300mmHg. Pelo risco de
compromisso isquémico distal, o enfermeiro deve vigiar a coloragdo, temperatura, sensibilidade,
pulso e mobilidade da extremidade distal em relacao ao local da puncao. Uma vez que a
presenca do cateter aumenta o risco de necrose da pele no local da puncao, este deve ser
removido 0 mais precocemente possivel e a a sua fixacao nao deve ficar a exercer compressao
no local de insercao. A administracao de qualquer terapéutica através do cateter arterial nunca
deve ser realizada (Rufino et al., 2005).

Sonda de oxigénio
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As formas mais convencionais de administracao de oxigénio dependem de mascaras faciais ou
canulas e dispositivos nasais, que permitem a administracao continua de oxigénio.

Tal como acima referido, na segunda sessao do presente caso clinico, o doente necessita de
oxigenoterapia ap0s a extubacao, sendo o aporte de 02 realizado através da colocagao de
cateter nasal. Perante este dispositivo, o enfermeiro deve avaliar e inspecionar as narinas antes
e no decorrer da sua administracao prevenindo lesdées e promovendo o conforto do doente
durante a terapia, deve garantir o aporte de oxigénio e ainda monitorizar a adaptacao do
doente a terapia bem como a identificar possiveis sinais de hipoxia e monitorizar a saturacao
periférica de oxigénio (Alves et al., 2018).

4.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
03-11-2023 16:00 Sensacdes somaticas

03-11-2023 16:00 Sistema respiratorio

03-11-2023 16:00 Sistema cardiovascular

03-11-2023 16:00 Pele e mucosas

03-11-2023 16:00 Atitudes terapéuticas

03-11-2023 16:00 Sondas, Drenos e Cateteres

03-11-2023 16:00 Consciéncia

03-11-2023 16:00 Volume de liquidos

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

O periodo pés-operatdrio de uma cirurgia cardiaca € um momento de recuperacao critica que
implica a necessidade de cuidados especializados, existindo neste periodo, repercussoes
organicas do procedimento e mecanismos fisioldgicos que devem ser verificados, assim como
potenciais complicacdes inerentes aos processos (Lopes et al., 2019).

Assim, a identificacdao dos dominios para a concecao de cuidados de enfermagem teve por base
a natureza do quadro fisiopatolégico descrito no enquadramento teérico, sustentado de igual
forma ao caso anterior na teoria das necessidades de Virginia Henderson, fazendo em seguida
uma analise de cada dominio selecionado, com base em evidéncia cientifica, para uma melhor
fundamentacao e elaboracao do plano de concecao de cuidados.

Sensacoes Somaticas

A dor pds-operatdria tem origem na estimulacao nociva intensa ou potencialmente injuriante e
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caracteriza-se como uma dor aguda associada a dano tecidual. De acordo com Lima e
colaboradores (2008), a dor pode manifestar-se de forma intensa ou moderada, prevalecendo
apos cirurgias complexas como é exemplo a cirurgia cardiotoracica do presente caso clinico.

A dor é uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve nao s6 a componente
sensorial mas também a componente emocional (Ponce & Mendes, 2015). Esta frequentemente
presente nas UCl's e tem consequéncias deletérias, que incluem uma resposta fisiolégica ao
stress, aumento da libertacao de neurotransmissores simpaticos e niveis elevados de hormonas
de stress (Ponce & Mendes, 2015). Deste modo, expde os doentes a riscos desnecessarios,
como alteracdes cardiovasculares, respiratérias, metabdlicas, musculoesqueléticas,
imunoldgicas, gastrointestinais e urinarias. Para além disso, prejudica a mobilizagao e a
deambulacao precoces e interrompe o0 sono, o que leva ao cansaco, fadiga e menor motivacao
para colaborar com o tratamento (Andrade et al., 2010).

A ocorréncia e a intensidade da dor pds-operatdria dependem de fatores constitucionais
relacionados a natureza dos procedimentos operatérios como a localizagdo e tipo de incisao,
natureza e magnitude do traumatismo e duracao das cirurgias. A maioria dos doentes
submetidos a cirurgias de grande porte queixam-se de dor intensa até ao 52 dia apos cirurgia
(Lima et al., 2008). De acordo com Huang & Sakata (2016), a dor aguda associada a
esternotomia estd presente em 80% dos doentes, sendo a principal causa de desequilibrios
hemodinamicos e imunoldgicos.

Assim, controlar a dor é indispensavel para que seja possivel prestar cuidados ao doente e obter
a sua colaboragao nos mesmos. O seu controlo implica um tratamento analgésico adequado as
necessidades de cada um (Andrade et al., 2010). De acordo com as recomendacdes nacionais
da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, em doentes que estejam sedados e ventilados
a dor deve ser avaliada de forma subjetiva através da observacdao de comportamento, tendo por
base dados de observacdao nomeadamente no que se refere a expressao facial, movimentos
corporais e tolerancia a ventilacdo mecanica (Costa, 2021).

Deste modo, o dominio da dor é relevante para a concecdo de cuidados, permitindo identificar
ou refutar a hipdtese de diagndstico: Dor. Para este dominio, na primeira sessao, uma vez que o
doente se encontra sedado e com entubacao orotraqueal, ndo sendo capaz de verbalizar, ha
necessidade de recolher dados observacionais de comportamento, como ja supracitado, que
irao ser caraterizadores do diagnéstico. Na segunda sessao, uma vez que o doente ja se
encontrava capaz de verbalizar, foi privilegiado a autoavaliacao da dor do doente.

Sistema Respiratoério

Na primeira sessao do presente estudo de caso, o doente encontra-se sob Ventilacao Mecanica
Invasiva e com Entubacao Orotraqueal. Tal como abordado no primeiro caso clinico, a intubacao
traqueal e a imobilidade impostas pela sedacao reduzem o transporte mucociliar, o que resulta
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na retencao de secrecdes ao nivel da via aérea (Santos, et al., 2020).

Aquando da ocorréncia de alteracdes funcionais das vias aéreas, da funcao do sistema
mucociliar, do compromisso da eficacia da tosse, ou da forca dos musculos inspiratérios e
expiratorios existe uma influéncia negativa sobre a ventilacao pulmonar, assim como sobre a
permeabilidade das vias aéreas causando a estase de secrecdes e originando patologias do foro
respiratério, como a atelectasia e a pneumonia. Deste modo, tal como verificado no primeiro
estudo de caso, é importante realizarmos uma intervencao precoce e consistente que possa
aliviar os sintomas respiratérios e que evite a deterioracdo do estado clinico do doente (Cordeiro
etal., 2012).

No pds operatério de cirurgia cardiaca, a dor, causada pela manipulagao muscular durante o
procedimento cirlrgico e pela existéncia de dispositivos médicos, leva a diminuicao da
mobilidade da pessoa, a limitacdo da expansdo toracica e diminuicao da mobilizacdo adequada
das secrecoes (Ferreira, 2019).

Assim, o dominio da Limpeza das Vias Aéreas é relevante para a concecao de cuidados,
permitindo identificar ou refutar a hipdtese de diagnostico: Limpeza das Vias Aéreas
Comprometida. Para este dominio, ha necessidade de recolher dados sobre o reflexo de tosse e
a sua eficacia, quando presente, que se designam por manifestacdes clinicas do diagndstico,
bem como a presenca de sons respiratorios, presenca ou auséncia de secrecdes com respetivas
caracteristicas para permitir uma melhor caraterizacao do diagndéstico e avaliacao da evolugao
da condicao do doente ao longo do tempo.

Uma vez que o doente se encontra em fase de desabituacao da VMI é necessario colher dados
referentes a frequéncia, ritmo, simetria e profundidade do ciclo respiratério, utilizacao de
musculos acessorios da respiracao, saturacao periférica de oxigénio e coloracao das mucosas,
no sentido de identificar ou refutar a hipdtese de diagnéstico: Ventilacao Comprometida.

Sistema Cardiovascular

No pds-operatério de uma cirurgia cardiaca, a funcao cardiaca e vascular sao de extrema
relevancia. O objetivo é garantir uma entrega adequada de oxigénio a todo o corpo, sendo para
tal fundamental uma otimizacao das trocas gasosas e oxigenacao (Ponce & Mendes, 2015).

As principais complicacdes da cirurgia cardiaca sao: hipotensao, perda sanguinea,
tamponamento cardiaco, arritmias, acidente vascular cerebral e paragem cardiorrespiratoria
(Lopes et al. 2019). De acordo com Potter & Perry (2009) as complicacdes cardiovasculares
surgem devido a perda sanguinea durante a cirurgia, utilizacdo de anestésicos e depressao dos
mecanismos circulatérios compensatorios.

A hemorragia é das complicacdes mais frequentes no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca,
estando associada ao trauma cirdrgico extenso, bem como a anticoagulacao induzida pela
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heparina e pela hipotermia durante o procedimento cirirgico, contribuindo para a altera¢do dos
fatores da cascata da coagulacao (Beccaria, et al., 2015). Nas cirurgias valvulares, outra
complicacao comum sao a arritmia, nomeadamente a fibrilacao auricular (40 a 50%), devido a
depressao das células de conducdo por cardioplegia no ato cirdrgico (Leite et al., 2009).

O baixo débito cardiaco, por diminuicao da pré-carga, é segundo Ponce & Mendes (2015),
também uma complicacao frequente das cirurgias cardiacas, manifestando-se por hipotensao,
taquicardia e diminuicao da perfusao tecidular periférica.

Posto isto, o dominio do Sistema Cardiovascular é relevante para a concecao de cuidados,
permitindo identificar ou refutar a hipétese de diagndstico: Hipotensao, Arritmia, Hemorragia e
Perfusdo dos Tecidos Comprometida. Para a hipotese de diagndstico “Hipotensao”, ha
necessidade de recolher dados sobre a pressao sanguinea. Para a de “Arritmia”, dados sobre
ritmo e frequéncia do pulso. Ja para a de “Hemorragia”, dados sobre a substancia drenada,
pressao sanguinea e frequéncia cardiaca. Por Gltimo, para a “Perfusao dos Tecidos
Comprometida”, dados sobre a temperatura e colocacao das extremidades e tempo de
preenchimento capilar.

Pele e Mucosas

No presente caso clinico, o doente foi submetido a uma cirurgia de substituicao de prétese de
valvula adrtica, com consequente alteracdao na integridade da pele devido a esternotomia
realizada e a colocacao de dois drenos, os quais foram removidos no segundo dia pds-operatdrio
ficando a ferida cirdrgica no local dos ex-drenos.

Assim, o dominio da Pele é relevante para a concecao de cuidados, permitindo identificar o
diagndéstico: Ferida Cirdrgica. Para o presente diagndstico, ha necessidade de recolher dados de
caracterizacao das feridas, como localizacao, dimensdes e tipo de sutura.

Consciéncia

A consciéncia pode ser definida como um estado mental em que a pessoa tem conhecimento da
sua propria existéncia e daquilo que o rodeia, num dado momento (Damasio, 2010).

O pos-operatério da cirurgia cardiaca é um momento de grande vulnerabilidade hemodinamica
para o doente, existindo neste periodo diversas complicacdes, como as neuroldgicas, que se
podem caracterizar desde disfuncao cognitiva, delirio transitério, AVC e coma (Ponce & Mendes,
2015). Apods a realizacao de cirurgia cardiaca é frequente a existéncia de disfuncdo neuroldgica
transitdria, imposta pela diminuicao da perfusdo cerebral e as microembolias cerebrais
relacionadas com a circulacao extra corporal aquando do procedimento cirtrgico (Morris, 2000).

A avaliacao do estado mental compreende duas componentes fundamentais sendo elas o
estado de vigilia ou alerta, que corresponde ao nivel de consciéncia mais elementar, que
permite responder de forma adequada a estimulos verbais e dolorosos, e o conteldo ou
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conhecimento da consciéncia, que diz respeito ao conjunto de funcdes cognitivas e afetivas
(Urden et al., 2022).

No processo de desabituacao da VMI, no qual o doente se encontra na primeira sessao, o doente
deve apresentar um estado de consciéncia adequado que garanta o esforco respiratorio
necessario e a correta protecao das vias aéreas (reflexo de tosse e de vomito).

Assim, o dominio da Consciéncia é relevante para a concecao de cuidados, permitindo numa
primeira sessao identificar se o doente estd ou ndao consciente. Na segunda sessao, uma vez
que o doente ja ndo se encontra sob entubacdo orotraqueal é possivel determinar o estado de
consciéncia através da avaliacdo dos sinais comportamentais do doente, como a abertura de
olhos, a resposta verbal e a resposta motora (Varanda et al., 2015).

Volume de Liquidos

Durante a cirurgia cardiaca pode ocorrer hipoperfusao renal, mesmo que transitéria, pelo que o
agravamento da funcao renal é uma complicacdao muito comum e estd associada a uma maior
morbilidade e mortalidade (Taniguchi et al., 2007).

A cirurgia cardiaca provoca alteracdes no equilibrio hemodinamico e eletrolitico do doente,
sendo fulcral a vigilancia do débito urinario e balango hidrico de forma a detetar precocemente
eventuais complicacdes. De acordo com Galdeano et al. (2003), as alteracOes hidroeletroliticas
podem ocorrer devido a perda sanguinea, as perdas insensiveis ou a distlrbios renais. Segundo
0 autor, a hipovolemia esta também frequentemente presente resultante das perdas de grande
quantidade de sangue e de liquidos durante o periodo intraoperatério (Galdeano et al., 2003).

Perante uma cirurgia cardiaca ocorrem frequentemente fenémenos de sobrecarga hidrica, como
consequéncia da reposicao de fluidos no pds-operatério, originando quadros de retencdo de
liguidos. Deste modo, o controlo de perdas ou de retencao de liquidos torna-se fundamental,
permitindo uma percecao do estado hidroeletrolitico do cliente, prevenindo, dessa forma,
excessos ou défices de volumes e todas as consequéncias que advém dessas condicdes
(Clemente et al., 2016).

Neste sentido, o dominio do Volume de Liquidos é relevante para a concecao de cuidados,
permitindo identificar ou refutar a hipétese de diagndstico: Edema. Para tal é necessario colher
dados sobre a tumefacao dos tecidos, sinal de Godet, peso e quantidade mensuravel de urina.

4.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
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03-11-2023 16:00
03-11-2023 16:00 - Consciente.
03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de alteracao da consciéncia
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucdo de sinais de alteracdo da consciéncia [1xTurno]

05-11-2023 09:00 - Consciente.
Sensacoes somaticas
03-11-2023 16:00

03-11-2023 16:00 - Sem manifestacao de dor.
03-11-2023 16:00 - Determinar sinais de dor
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucao de sinais de dor [1xTurno]

05-11-2023 09:00 - Sem manifestacao de dor [MANTEVE].
Sistema respiratorio
03-11-2023 16:00

03-11-2023 16:00 - Reflexo da tosse: presente.
03-11-2023 16:00 - Mobiliza as secrecoes das vias aéreas acumulando-as ao nivel
supraglético.
03-11-2023 16:00 - Sons respiratdrios: roncos.
03-11-2023 16:00 - SecrecOes em pequena quantidade.
03-11-2023 16:00 - Secrecdes normais.
03-11-2023 16:00 - Secrecdes esbranquicadas.
03-11-2023 16:00 - Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 05-11-2023
09:00
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea [FIM]
05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo da limpeza da via aérea [1xTurno] [FIM]
05-11-2023 09:00
05-11-2023 09:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Expele as secrecdes das vias aéreas [MELHOROU].
03-11-2023 16:00 - Melhorar limpeza da via aérea [FIM] 05-11-2023 09:00
03-11-2023 16:00 - Aspirar via aérea [SOS] [FIM] 05-11-2023 09:00
05-11-2023 09:00
05-11-2023 09:00 - Frequéncia respiratéria: 12 ciclos/min.
05-11-2023 09:00 - Ritmo respiratorio regular.
05-11-2023 09:00 - Movimento respiratdrio simétrico.
05-11-2023 09:00 - Profundidade da ventilagao: inspiragdes normais.
05-11-2023 09:00 - Nao utiliza os musculos acessoérios da ventilacao.
05-11-2023 09:00 - Saturacao do oxigénio no sangue
05-11-2023 09:00 - Periférico(a): 100 %.
05-11-2023 09:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
05-11-2023 09:00 - Nao comunica falta de ar.
05-11-2023 09:00 - Determinar evolucao da ventilacao

05-11-2023 09:00 - Avaliar evolucao da ventilacao [1xTurno]
Sistema cardiovascular
03-11-2023 16:00
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03-11-2023 16:00 - Localizacao do Pulso
03-11-2023 16:00 - Punho Direita(o)
03-11-2023 16:00 - Frequéncia do pulso: 90 pulsa¢des por minuto.
03-11-2023 16:00 - Pulso ritmico.
03-11-2023 16:00 - Local de avaliagdo da pressao sanguinea
03-11-2023 16:00 - Artéria Central
03-11-2023 16:00 - Pressao sanguinea sistélica: 114 mmHg.
03-11-2023 16:00 - Pressao sanguinea diastolica: 58 mmHg.
03-11-2023 16:00 - Temperatura das extremidades
03-11-2023 16:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
03-11-2023 16:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
03-11-2023 16:00 - Coloracao das extremidades
03-11-2023 16:00 - Membro inferior: Coloragao normal das extremidades.
03-11-2023 16:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades.
03-11-2023 16:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucgdo de sinais de arritmia [Sem Horario]
05-11-2023 09:00 - Localizacao do Pulso
05-11-2023 09:00 - Antebraco Direita(o)
05-11-2023 09:00 - Pulso ritmico.
05-11-2023 09:00 - Frequéncia do pulso: 74 pulsacdes por minuto.
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo da pressao sanguinea [Sem Horario]
05-11-2023 09:00 - Local de avaliagdo da pressao sanguinea
05-11-2023 09:00 - Membro superior Esquerda(o)
05-11-2023 09:00 - Pressao sanguinea sistélica: 124 mmHg.
05-11-2023 09:00 - Pressado sanguinea diastdlica: 56 mmHg.
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugdo da perfusao dos tecidos periféricos [1xTurno]
05-11-2023 09:00 - Temperatura das extremidades
05-11-2023 09:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Coloracao das extremidades
05-11-2023 09:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].

05-11-2023 09:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Pele e mucosas
03-11-2023 16:00

03-11-2023 16:00 - Ferida cirurgica
03-11-2023 16:00 - Localizacao da ferida cirdrgica
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03-11-2023 16:00 - Térax Mediana
03-11-2023 16:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 10.00 cm.
03-11-2023 16:00 - Tipo de sutura da lesao tegumentar: continua.
03-11-2023 16:00 - Material de sutura da lesao tegumentar: metal.
03-11-2023 16:00 - Nimero de pontos de sutura da lesao tegumentar: 15.

03-11-2023 16:00 - Térax Esquerda(o)
03-11-2023 16:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 1.00 cm.
03-11-2023 16:00 - Tipo de sutura da lesdao tegumentar: continua.
03-11-2023 16:00 - Material de sutura da lesao tegumentar: fio ndo absorvivel.
03-11-2023 16:00 - Numero de pontos de sutura da lesao tegumentar: 1.

03-11-2023 16:00 - Térax Direita(o)
03-11-2023 16:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 1.00 cm.
03-11-2023 16:00 - Tipo de sutura da lesao tegumentar: continua.
03-11-2023 16:00 - Material de sutura da lesao tegumentar: fio ndao absorvivel.
03-11-2023 16:00 - Numero de pontos de sutura da lesao tegumentar: 1.

03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao da ferida cirurgica
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolugédo da ferida cirtrgica (Térax Mediana, Térax
Esquerda(o), Térax Direita(o)) [4/4 dias]
03-11-2023 16:00 - Promover cicatrizacao da ferida cirurgica
03-11-2023 16:00 - Executar tratamento da ferida cirtirgica (Térax Mediana, Térax
Esquerda(o), Térax Direita(o)) [4/4 dias]
03-11-2023 16:00 - Remover material de sutura (Térax Mediana) [12/11/2023 as
10H]
03-11-2023 16:00 - Remover dreno de ferida (Térax Esquerda(o), Térax Direita(o))
[SOS]
Volume de liquidos
03-11-2023 16:00

03-11-2023 16:00 - Tumefacao dos tecidos
03-11-2023 16:00 - Membro inferior: ausente.
03-11-2023 16:00 - Membro superior: ausente.
03-11-2023 16:00 - Sinal de Godet
03-11-2023 16:00 - Membro inferior: Sinal de Godet negativo.
03-11-2023 16:00 - Membro superior: Sinal de Godet negativo.
03-11-2023 16:00 - Peso: 65.00 Kg.
03-11-2023 16:00 - Determinar evolucao de sinais de edema
03-11-2023 16:00 - Avaliar evolucdo de sinais de edema [1xTurno]
05-11-2023 09:00 - Tumefacao dos tecidos
05-11-2023 09:00 - Membro inferior: ausente [MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Membro superior: ausente [MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Sinal de Godet
05-11-2023 09:00 - Membro inferior: Sinal de Godet negativo [MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Membro superior: Sinal de Godet negativo [MANTEVE].
05-11-2023 09:00 - Peso: 65.00 Kg.
05-11-2023 09:00
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05-11-2023 09:00 - Quantidade de urina: 200 ml.

4.7. Sintese relativa ao caso

Tal como referido no estudo de caso anterior, os indicadores de resultados de enfermagem
representam, de uma forma geral, a evolucao da condicao do doente, fruto das intervencdes
implementadas.

Analisando o presente caso clinico, é notério que, de uma forma geral existiu uma melhoria na
condicao clinica do doente. Na primeira sessao do presente caso clinico o doente encontrava-se
com entubacao orotraqueal, sob ventilacdo mecanica invasiva e ainda sob sedacao, em
processo de desabituacao da VMI. O processo de extubacao foi concluido no turno seguinte a
primeira sessao, tendo sido realizado com sucesso.

No intervalo entre as duas sessdes (dois dias) houve assim uma melhoria da condicao do
doente. Ao realizarmos uma analise da concecao de cuidados percebemos que em alguns
dominios ndo se evidenciaram alteracdes, pelo que podemos afirmar que houve estabilidade
clinica do doente no que reporta a esse dominio, podendo ser considerado um resultado
“positivo” na medida em que nao existiu um agravamento da condicao clinica do doente. Por
outro lado, noutros dominios podemos evidenciar uma evolucao favoravel da condicado clinica do
doente.

Deste modo, no que respeita as areas de atencao de enfermagem importa salientar que:

* No dominio consciéncia ndo se verificou alteracdes relevantes, estando o doente
consciente em ambas as sessdes. No entanto, uma vez que no segundo momento ja nao
se encontrava sob sedacao e ventilado invasivamente, foi possivel avaliar ndo sé o estado
de vigilia como também o contelido ou conhecimento da consciéncia.

* No dominio sensacdes somaticas, o doente apresentou-se sem manifestacdes de dor em
ambas as sessdes, no entanto podemos denotar que no intervalo das duas sessoes
ocorreu um ajuste da dose terapéutica da analgesia, mantendo a administracdo de
paracetamol em horas fixas (8H/8H) e suspendendo a perfusao de tramadol, tendo sido
prescrito morfina em SOS, embora nao tenha existido necessidade de administracao de
analgesia em SOS.

e No dominio sistema respiratdrio, no diagndstico de enfermagem limpeza da via aérea
comprometida, existiu uma melhoria da condicao clinica, tendo sido resolvido o
diagnéstico de enfermagem, uma vez que o utente melhorou a capacidade de mobilizar e
expelir as secrecdes.

* No dominio sistema cardiovascular, ndo se verificou alteracdes relevantes entre as duas
sessoOes, permanecendo os parametros cardiovasculares idénticos e no intervalo de
valores e caracteristicas consideradas normais, nao existindo evidéncia de sinais de
hipotensao, arritmias, hemorragia ou perfusao dos tecidos periféricos comprometida. De
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realcar apenas a suspensao da medicacao vasopressora (noradrenalina) na segunda
sessao do presente caso clinico.

¢ No dominio pele e mucosas nao existiu uma avaliacao da ferida cirdrgica, nem dos locais
dos ex-drenos toracicos, uma vez que nao houve a necessidade de realizacao dos
tratamentos, encontrando-se 0s mesmos limpos e secos externamente.

e No dominio volume de liquidos, nao se verificou alteracdes relevantes entre as duas
sessoes.

No que respeita as atitudes terapéuticas, tal como acima referido, houve uma melhoria
significativa, deixando o doente de ter necessidade de ventila¢cao invasiva, passando apenas a
ter necessidade de suporte de oxigenoterapia por canula nasal com FiO2 28% (4L/min).

No que respeita a presenca de sondas, drenos e cateteres, verifica-se que foram removidos
varios dispositivos, a sonda gastrica, o tubo endotraqueal e o cateter urindrio. Os restantes
dispositivos, CVC, cateter arterial e cateter venoso periférico permanecem assegurados, sem se
verificar ocorréncia de complicacgoes.
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5. CUIDADOS A PESSOA EM SITUACAO CRITICA VIiTIMA DE AMPUTACAO
TRAUMATICA DO ANTEBRACO

Sexo masculino, 58 anos de idade, auténomo nas atividades de vida didrias. Admitido no Servico
de Urgéncia por amputacao traumatica completa do antebraco direito.

5.1. Enquadramento tedrico

Pessoa em Situacao Critica Vitima de Amputacao Traumatica Completa do Antebraco Direito

Histdria Doenca Atual: Pessoa do sexo masculino, 58 anos, auténomo nas atividades de vida
didrias. Trazido pela VMER por monotrauma - esfacelo do antebraco direito com cabo de aco de
puxar barco de pesca - Amputacao Traumatica Completa do Antebraco Direito.

No pré-hospitalar foi administrado 2mg de midazolam + 50mg de cetamina + 600ml de cloreto
de sédio 0,9% + 1 gr de Acido Tranexamico. Aplicada compressdo mecanica para controlo de
hemorragia no membro superior direito as 9h22 minutos. Estavel no local e durante o
transporte. Admitido na sala de emergéncia as 10 horas.

Antecedentes pessoais: HTA nao medicada, Fumador ativo, TCE grave com necessidade de
craniotomia temporal esquerda, Cirurgia anca com necessidade de desbridamento pds trauma,
hernioplastia inguinal bilateral, herniorrafia umbilical. Desconhece alergias

Contextualizacao das Sessoes: O presente estudo de caso apresenta duas sessoes de
concecao de cuidados, reportando-se o primeiro momento a admissdo da pessoa em situagao
critica na sala de emergéncia (06-01-2024 as 10:00H), e o segundo momento prévio a sua
transferéncia para o bloco operatério (06-01-2024 10:45H) para cirurgia de reimplantacao do
membro.

Abordagem a Vitima de Trauma

O trauma é a principal causa de morte em adultos jovens, originando importantes niveis de
mortalidade e morbilidade em individuos de todas as faixas etarias (Gomes et al., 2022). E a
principal causa de morte em individuos com menos de 44 anos e existe evidéncia de que uma
percentagem dessas mortes poderia ser evitada (Ponce & Mendes, 2019).

As hipoxias, a hemorragia, a hipovolémia e/ou lesdo cerebral traumatica sao frequentes nas
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vitimas de trauma, pelo que é essencial que os profissionais sejam capazes nao sé de
reconhecer precocemente sinais e sintomas, como também de intervir no sentido de maximizar
a probabilidade de sobrevivéncia e minimizar o risco de faléncia multiorganica (Ponce &
Mendes, 2019).

A abordagem ao trauma estd em constante evolucdo, e pela gravidade do doente
politraumatizado, deve ser frequentemente atualizada dentro das equipas de profissionais que
lidam com estes casos (Gomes et al., 2022).

De acordo com Gomes e colaboradores (2022), existem seis aspetos fundamentais a ter em
consideracao na abordagem ao trauma uma vez que podem ter um largo impacto na sobrevida
dos doentes. Entre eles estao: o reconhecimento da necessidade de assegurar uma via aérea
definitiva e a utilizacdo dos farmacos corretos para a sua realizacdo; o tratamento célere das
alteracbes ameacadoras de vida que impedem um ventilacao eficaz; uma abordagem de
controlo de danos, tanto na ressuscitacao como nas intervencdes cirdrgicas necessarias, com
utilizacao correta de fluidoterapia, hemocomponentes e hemoderivados evitando a sobrecarga
volémica; uma correta avaliacao neuroldgica que poderd indicar lesdes e predizer a necessidade
de tratamentos especificos; o despiste de traumatismos secundarios; e por Ultimo a eviccao da
hipotermia (Gomes et al., 2022).

A avaliacao inicial e a ressuscitacao do politraumatizado podem ocorrer em diferentes contextos
e assumem particular importancia, tendo como objetivo a avaliacao sistematica para identificar
lesdes que impliquem risco de vida e, em simultaneo, iniciar intervencdes que minimizem ou
resolvam os problemas identificados (Ponce & Mendes, 2019).

Esta avaliacao primaria é realizada através do conhecido ABCDE: A de via aérea (Airway),
mantendo a protecao da coluna cervical; B de avaliacao da respiracao e ventilacao (Breathing);
C de circulacao (Circulation) com controlo hemorragico e suporte para manutencao da perfusao
organica; D de avaliacao neuroldgica (Disability) e E de exposicao (Exposure), com avaliacao de
toda a superficie corporal e eviccao da hipotermia. A excecao a regra é a presenca de lesao
exsanguinante, que obriga a uma modificacao da prioridade das intervencdes, com a
abordagem a lesao exsanguinante a assumir a precedéncia: XABCDE; X de lesdao exsanguinante.

Apés a avaliacao primaria deve proceder-se a avaliacao secundaria do doente, isto é, a
realizacao do exame completo, sendo também o momento ideal para reavaliar e adequar a
analgesia, instituir profilaxia antibidtica se indicada e profilaxia antitetanica se ainda nao
realizada, assim como realizar exames complementares de diagnostico (Ponce & Mendes,
2015). Com o doente consciente, ou presenca de familiares é ainda importante proceder a
recolha da historia clinica, sendo para tal um fator facilitador o uso da mnemoénica CHAMU:
Circunstancias do motivo de urgéncia, Historial clinico, Antecedentes, Medicacdo habitual e
Ultima refeicdo (Ponce & Mendes, 2019).
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Abordagem do Traumatismo Musculoesquelético

As lesdes das extremidades sao frequentes e estao geralmente associadas a trauma fechado
(Ponce & Mendes, 2019). De acordo com Ponce & Mendes (2019), as lesdes
musculoesqueléticas graves e potencialmente fatais devem ser prontamente identificadas e
abordadas na avaliacao primaria. Os mesmos autores referem que o objetivo da avaliacao do
trauma das extremidades passa por identificar, estratificar e tratar. A hemorragia pds-
traumatica e a coagulopatia secundaria continuam a ser a principal causa de morte evitavel em
vitimas de trauma (Caldeira, et al., 2023). De acordo com o autor, cerca de um ter¢o das vitimas
de trauma com hemorragia ativa apresentam sinais de coagulopatia, estando associada a um
aumento significativo da faléncia multiorganica e morte. Como tal, a rapida identificacao da
hemorragia e coagulopatia e uma intervencao precoce e agressiva € imperativa para a melhoria
do resultado clinico e reducdo da morbimortalidade associadas (Caldeira et al., 2023).

Tal como referido, o controlo da hemorragia exsanguinante tem prioridade sobre todos os outros
componentes da abordagem. No doente hemodinamicamente instavel, na abordagem das
lesdes das extremidades (ex: hemorragia arterial, fratura de fémur bilateral ou amputacao
traumatica) a hemorragia grave deve ser controlada com compressao manual direta. Caso tal
nao seja viavel, a segunda opcao de tratamento passa pela aplicacdo de um dispositivo de
compressao (torniquete/garrote - colocado 2-5¢cm proximal ao ponto de hemorragia) (Ponce &
Mendes, 2019).

O uso destes dispositivos em ambiente pré-hospitalar é seguro e eficaz e esta associado a uma
taxa de sucesso de 98,7% (Martins et al., 2023). Estes dispositivos tém desempenhado um
papel decisivo no contexto de amputacdes e lesdes multiplas das extremidades com
instabilidade hemodinamica. A sua utilizacao implica o registo da hora de aplicacao e o seu
alivio frequente esta contraindicado uma vez que resulta no agravamento da hemorragia sem
melhoria significativa sobre a perfusao da extremidade (Ponce & Mendes, 2019). A aplicacao
deste dispositivo acarreta um aumento da dor do doente, pelo que deve ser foco de atencao a
sua abordagem de forma eficaz.

Na vitima de trauma em choque hemorragico, tal como referido, varios fendmenos concorrem
com a hemorragia para o aumento da mortalidade. A conhecida triade letal, composta por
acidose metabdlica, hipotermia e hipocoagulagao é um fator determinante (Caldeira et al.,
2023). Assim existem outras medidas que a par do controlo da hemorragia sao importantes para
o melhor progndstico do doente.

Neste contexto, a hipoxia deve ser ativamente evitada, devendo ser garantido o aporte de
oxigénio suplementar a 15L/min até uma avaliacao fidedigna das saturacles periféricas de
oxigénio, devendo ap0s essa avaliacao o oxigénio ser titulado para saturacoes alvo de 92 a 96%
(Caldeira et al., 2023).
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A par das medidas mecanicas acima descritas para o controle de hemorragia, a intervencao
farmacoldgica, nomeadamente através da interrupcao da hiperfibrindlise com recurso ao acido
tranexamico, é essencial (Caldeira et al., 2023). De acordo com a literatura, recomenda-se a
administracdo o mais precoce possivel e nunca depois de 3 horas pds o trauma, de 1gr de acido
tranexamico em 10 minutos, seguido de 1gr em perfusao nas 8 horas seguintes (Caldeira et al.,
2023).

Segundo Caldeira et al. (2023) a restricao da administracao de fluidos é outro ponto a ter em
consideracao na abordagem a estas vitimas, sendo preferencial o uso de solugdes cristaloides,
nao ultrapassando um maximo de 1 a 1,5L, estando concomitantemente recomendada o uso de
vasopressores como a noradrenalina quando nao ha uma resposta eficaz a ressuscitacao
volémica. A aplicacao de medidas que promovam a normotermia, como a remocado de roupas
molhadas, o recurso a mantas de aquecimento ou aquecimento do ambiente sao de igual forma
importantes para o tratamento.

A amputacao traumatica, é uma lesao comum das extremidades, na qual, se a extremidade for
o principal (ou Unico) dano, a abordagem cirtrgica definitiva pode ser realizada.

A decisao de proceder a cirurgia de reimplantacao depende nao apenas da viabilidade potencial
do reimplante mas, principalmente, do seu potencial funcional a longo prazo, considerando-se
como indicacao geral para a cirurgia qualquer amputacao em que seja previsivel uma melhoria
funcional do membro apds reimplantacdao, em comparacao com a amputacao de raio ou
encerramento do coto de amputacao com ou sem aplicacdo posterior de prétese (Pereira, 2010).

O reimplante é habitualmente realizado para amputagdes traumaticas dos membros superiores,
devendo o tempo de isquemia quente ser inferior a 6-8 horas para uma grande amputacao ou
10-12 horas para amputacao de apenas um dedo (Ponce & Mendes, 2015).

A extremidade amputada deve ser limpa superficialmente e acondicionada envolvida em
compressas estéreis embebidas em soro fisioldgico, e com arrefecimento indireto, de forma a
maximizar a tolerancia isquémica dos tecidos (Ponce & Mendes, 2019).

5.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 58 anos | Masculino
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5.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2024-01-06 10:00:00 Paracetamol 1000mg, IV - Agora

2024-01-06 10:00:00 Gentamicina 200mg, IV - Agora

2024-01-06 10:00:00 Cefazolina 2000mg, IV - Agora

2024-01-06 10:00:00 Acido Tranexamico 1gr, IV - Perfusdo a 64mi/h

2024-01-06 10:00:00 Cloreto de Sddio 0,9% 500ml, IV - Bélus - Agora

5.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Na abordagem da vitima de trauma, tal como mencionado no enquadramento teérico, os
objetivos passam por identificar, estratificar e tratar.

No que reporta ao tratamento farmacoldgico, percebemos pelo enquadramento da tematica que
existem grupos de farmacos essenciais a esta abordagem, sendo estes a analgesia, 0s
antifibrinoliticos, a fluidoterapia, e a antibioterapia.

Desta forma, serd em seguida abordado aspetos relativos aos farmacos prescritos,
nomeadamente no que se refere a sua indicacao terapéutica, ao modo de administracao e as
atividades de vigilancia.

Analgesia
Paracetamol

O Paracetamol é um analgésico ndo opiaceo e antipirético e esta indicado para o tratamento da
dor ligeira ou moderada ou febre (Vallerand et al., 2016).

Quanto ao seu modo de administracao, para doentes adultos com mais de 50kg a dose
recomendada é de 1gr (100ml) a cada 6 horas, devendo ser administrado em boélus durante 15
minutos (dose maxima 4gr por dia) (Vallerand et al., 2016).

O paracetamol apresenta uma biodisponibilidade completa quando a administracao é por via
endovenosa e 0 seu inicio de acao e pico de acao ocorrem em 30 minutos, com duracdo do
efeito terapéutico entre 4 a 6 horas (Vallerand et al., 2016). Para o tratamento da dor intensa, o
paracetamol endovenoso é usado em combinacao com um anti-inflamatdrio nao esteroide e
morfina administrada por via endovenosa.
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Aquando da sua administracao é recomendado avaliar o tipo, a localizacao e a intensidade da
dor, antes e apds 30 a 60 minutos da administracao da terapéutica. Em caso de hipertermia,
recomenda-se avaliar a presenca de sinais associados a mesma, isto &, taquicardia e diaforese e
avaliar a evolugao da temperatura corporal.

Este farmaco nao deve ser administrado a doentes com insuficiéncia hepatica grave e deve ser
administrado com cuidado em doentes com insuficiéncia hepatica moderada, insuficiéncia renal
grave, alcoolismo crénico, desnutricao ou desidratacao (Vallerand et al., 2016).

Pode causar (muito raramente) mal-estar, hipotensao e erupcdo cutanea, pelo que é importante
a sua vigilancia (Vallerand et al., 2016).

Antifibrinoliticos
Acido Tranexamico

O acido tranexamico € um antifibrinolitico indicado na hemorragia pés-parto, hemorragia uterina
anormal intensa nao relacionado a gravidez ou hemorragia associada ao trauma. Este promove
a estabilidade do codgulo sendo a sua administracdo uma medida Gtil na prevencdo de
hemorragia, reducao de perdas sanguineas e diminuicao de necessidades transfusionais
(Oliveira, Martins, Ivo, & Martins, 2022).

No que se refere ao modo de administracao, perante uma hemorragia associada ao trauma, em
adultos ou criancas com 20kg ou mais, deve-se administrar 1 gr durante 10 minutos, devendo
ser diluido em 100ml de cloreto de sédio a 0,9%, num espaco de até 3 horas apds a lesdo. Em
seguida, deve ser administrada uma segunda dose (1gr) por infusdao intravenosa continua
durante 8 horas (Caldeira et al., 2023). De acordo com o autor, em caso de restricao de fluidos,
0 acido tranexamico também pode ser administrado nao diluido ou diluido em volumes menores
de cloreto de sédio a 0,9% (por exemplo, 10 ml) (max. 100mg/minuto ou 1 ml/minuto).

A administracao de acido tranexamico nao estd indicada em doentes com distdrbios
tromboembolicos, insuficiéncia renal grave ou histéria de convulsdes. A sua administracao pode
causar disturbios gastrointestinais ou hipotensdao quando administrado rapidamente (velocidade
superior a Iml/min), ou convulsdes quando usadas doses elevadas, disturbios visuais ou reacdes
alérgicas, pelo que deve existir uma vigilancia desta sintomatologia aquando da sua
administracao (MSF medical guidelines, 2024).

Fluidoterapia

De acordo com a literatura, a fluidoterapia pode ser deletéria nos doentes em choque
hemorragico pés-traumatico, devendo ser utilizada como recurso para atingir as pressoes

e4nursing - ESEP p. 114 09-05-2024 23:31



Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo Il

arteriais pretendidas (Gomes et al.,2022). O volume administrado deve ser reduzido ao minimo
necessario para atingir esses valores, nao ultrapassando 1 a 1,5 litros, e devem ser utilizadas
formulas cristaloides balanceadas ou em alternativa cloreto de sédio 0.9% (Gomes et al., 2022).

A ressuscitacao volémica agressiva e continua nao substitui o controlo de hemorragia, estando a
administracao de volumes superiores a 1500ml de cristaloides relacionada com o0 aumento da
probabilidade de morte, pelos efeitos adversos associados, como sendo 0 aumento da pressao
arterial, diminuicao da entrega de oxigénio as células, agravamento da acidose metabdlica,
coagulopatia pela diluicao e agravamento da hipotermia (Ponce & Mendes, 2019).

Cloreto de Sddio 0,9%

O cloreto de sédio 0,9% esta indicado na desidratacao grave, reposicao hidrica em trauma,
cirurgia ou anestesia (Vallerand et al, 2016).

Relativamente ao seu modo de administracao, o ritmo de perfusao deve ser determinado pela
condicao do doente. No caso especifico, de acordo com o acima descrito nao devem ser
ultrapassados os 1500ml, devendo ser dada preferéncia a administracao de pequenos volumes
em bélus (Vallerand et al, 2016).

Aquando da sua administracao é importante a monitorizagao de desiquilibrios hidroeletroliticos,
monitorizada a eliminacdo urinaria, vigilancia de edemas e sons pulmonares durante
terapéutica assim como a monitorizacao da pressdo arterial (Vallerand et al, 2016).

Antibioterapia

Tal como referido no enquadramento tedrico, apds uma amputacao traumatica deve ser
instituido antibioterapia profilatica através de antibiéticos de largo espetro. No presente caso foi
iniciada antibioterapia através da combinacao de dois antibiéticos, sendo eles a gentamicina e a
cefazolina. Os dois sao abordados em seguida tendo em conta as suas especificidades.

Gentamicina

A gentamicina pertence ao grupo terapéutico dos antibacteriano aminoglicosideo indicado para
o tratamento de Infecdes bacterianas graves (meningite, pneumonia, pielonefrite, infecdes do
trato genital superior pds-parto, entre outros) em combinacao com outros antibacterianos
(Vallerand et al, 2016).

Na sua administracao por infusao intravenosa, esta indicado diluir cada dose de gentamicina em
100 ml de cloreto de sddio a 0,9% ou glicose a 5%. A dose diaria recomendada é de 5 a 6mg/Kg
em adultos. Deve ser administrado numa via Unica (Vallerand et al, 2016).

A gentamicina deve ser administrada com cuidados em doentes com histérico de problemas
renais, vestibulares ou auditivos, devendo a dose ser reduzida em insuficientes renais (Vallerand
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et al, 2016).

Na sua administracao é necessario vigiar a existéncia de tonturas, zumbidos ou perda auditiva,
uma vez que a sua administracdo pode causar ototoxicidade irreversivel (danos vestibulares e
auditivos), nefrotoxicidade, neuropatia, parestesias ou bloqueios neuromusculares. Nao é
recomendada a sua administracao combinada com outro aminoglicosideo (Vallerand et al,
2016).

Cefazolina

A cefazolina é uma cefalosporina de primeira geracao e esta indicada no tratamento de infecoes
da pele e tecido cutaneo, podendo ser indicada no tratamento profilatico pré-operatério.

No que diz respeito a sua administracao, a dose recomendada é de 250mg a 1,5gracada 6 a 8
horas. Em caso de profilaxia pré-operatdria € recomendado a administracao de 1gr 60 minutos
antes da cirurgia e posteriormente 1gr a cada 8 horas, durante um periodo de 24 horas. Para
administracao em bélus recomenda-se a diluicao de 1gr em pelo menos 10ml de dgua estéril
para preparacao de injetaveis, devendo ser administrado lentamente num periodo entre os 3a 5
minutos (Vallerand et al, 2016).

Em caso de administracao simultanea de aminoglicosideos, é recomendada a sua administracao
em locais diferentes, se possivel com 1 hora de intervalo. Caso nao seja possivel, é
recomendada lavar a via entre a administracao dos farmacos (Vallerand et al, 2016). Uma vez
que o doente tem prescrito um aminoglicosideo em simultaneo, é necessario que o enfermeiro
tenha este dado em consideracao durante a administracao.

O enfermeiro deve ainda vigiar a ocorréncia de infecdes locais no inicio e durante a
administracdo da terapéutica. E recomendado alterar o local de administracdo a cada 48/72
horas com o objetivo de prevenir a flebite. O fadrmaco deve ser administrado com cuidado em
doentes com insuficiéncia renal, sendo recomendada a diminuicdo da dosagem ou o aumento
do intervalo entre doses (Vallerand et al, 2016).

5.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
06-01-2024 10:00
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06-01-2024 10:00 - Oxigenoterapia
06-01-2024 10:00 - FiO2: 50 %.

06-01-2024 10:45 - FiO2: 24 %.

06-01-2024 10:00 - Débito de oxigénio: 15.00 L/min.

06-01-2024 10:45 - Débito de oxigénio: 2.00 L/min.

06-01-2024 10:00 - Assegurar oxigenoterapia

06-01-2024 10:00 - Manter oxigenoterapia [Sem Horario]

06-01-2024 10:00 - Dispositivo de Compressao Mecanica

06-01-2024 10:00 - Antebraco Direito

06-01-2024 10:00 - Controlar Hemorragia

06-01-2024 10:00 - Optimizar dispositivo de compressao mecanica [Sem Horario]
Sondas, Drenos e Cateteres
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Sonda de oxigénio

06-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: Mascara de Alta Concentracao.

06-01-2024 10:45 - Caracteristicas do dispositivo: Canula Nasal.

06-01-2024 10:00 - Assegurar funcionamento da sonda
06-01-2024 10:00 - Otimizar sonda de oxigénio [Sem Horario]

06-01-2024 10:00 - Cateter urinario

06-01-2024 10:00 - Quantidade de urina: 200 ml.

06-01-2024 10:00 - Cor da urina: alaranjada.

06-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: Foley Latex n214.

06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da drenagem pelo cateter urindrio [Sem
Horario]

06-01-2024 10:45 - Quantidade de urina: 100 ml.

06-01-2024 10:00 - Assegurar funcionamento do cateter
06-01-2024 10:00 - Otimizar cateter urindrio [Sem Horario]

06-01-2024 10:00 - Determinar sinais de infecdao do sistema urinario
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo de sinais de infecdo do sistema urindrio [Sem
Horario]

06-01-2024 10:45 - Cor da urina: alaranjada.
06-01-2024 10:45 - Transparéncia da urina: Limpida.

06-01-2024 10:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
06-01-2024 10:00 - Trocar cateter urinario [7/7 dias, inicio 13/01/2024]
06-01-2024 10:00 - Remover cateter urinario [SOS]

06-01-2024 10:00 - Cateter venoso periférico
06-01-2024 10:00 - Localizacao do cateter venoso periférico
06-01-2024 10:00 - Mao Esquerda(o)

06-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: 20G.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de dor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de calor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de tumefacao.
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06-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de infiltracao.
06-01-2024 10:00 - Brago Esquerda(o)
06-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: 18G.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de dor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de calor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de tumefacao.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
06-01-2024 10:00 - Auséncia de infiltracao.
06-01-2024 10:00 - Assegurar funcionamento do cateter
06-01-2024 10:00 - Otimizar cateter venoso periférico [Sem Horario]
06-01-2024 10:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
cateter venoso periférico
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
insercao do cateter venoso periférico [Sem Horario]
06-01-2024 10:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter venoso
periférico
06-01-2024 10:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter venoso
periférico [SOS]
06-01-2024 10:00 - Trocar cateter venoso periférico [4/4 dias, inicio 10/01/2024]

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

O recurso aos diferentes procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, tal como o nome
indica, resultam de uma prescricao médica, contudo, o enfermeiro especialista deve apresentar
conhecimentos técnico-cientificos adequados de forma a identificar precocemente possiveis
complicacbes associadas a estes e executar os melhores cuidados, garantindo o seu bom
funcionamento e sucesso.

Neste sentido, é relevante a realizacdo de uma revisao tedrica sobre os procedimentos de
diagndstico e terapéutica prescritas para o caso clinico em estudo, uma vez que estes carecem
de vigilancia.

Oxigenoterapia

A respiracao tem como objetivo a entrega de oxigénio aos tecidos e a remocado do diéxido de
carbono. De acordo com Guyton & Hall (2011), no processo de inspiracao ocorrem todas as
contracdes dos musculos respiratérios, enquanto que na expiragao o processo € passivo, sendo
originado pelo recuo elastico dos pulmdes e da caixa toracica.

A oxigenoterapia é definida pela administracao de oxigénio em concentragdes superiores as
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existentes no ar ambiente, tendo como objetivo corrigir ou minimizar os défices de oxigénio,
permitindo a melhoria das trocas gasosas e reduzindo o trabalho respiratério e cardiaco
(Nepomuceno et al.,2012).

A administracao de O, pode ser realizada através de cateter nasal, possibilitando uma FiO, entre
24% e 40%; mascara facial ou de Venturi que permite niveis de FiO, constantes e pré-
estabelecidos até 60% ou ainda através de mascaras com reservatérios que alcangam uma
FiO, de 60% a 80%. Existem ainda mascaras que apresentam valvulas unidirecionais, que
evitam a reinalacao, e podem alcancar FiO, de 80% a 95% (Alves et al., 2013).

No presente caso clinico, a oxigenoterapia esta indicada para o tratamento da hipoxia, tal como
referido no enquadramento tedrico, devendo a administracao de oxigénio ser titulada para
saturacdes alvo de 92 a 96% (Caldeira et al., 2023).

A oxigenoterapia € um tratamento ndo invasivo de grande importancia clinica e cabe ao
enfermeiro conhecer a dosagem adequada, a forma de administracao e a pressao necessaria. O
enfermeiro deve ainda monitorizar o doente, nomeadamente a saturacao periférica de O, com
regularidade, bem como estar atento a sinais de dificuldade respiratoria.

Dispositivo de Compressao Mecanica

O controlo da hemorragia é primordial na vitima de trauma. Perante uma lesao exsanguinante,
tal como verificamos no enquadramento tedérico, a prioridade das intervencdes é a abordagem a
hemorragia (Caldeira et al., 2023).

Apesar da maioria das hemorragias poderem ser controladas por compressao local direta,
quando existe hemorragia das extremidades, como por exemplo por amputacao traumatica, a
aplicacdao de garrote/torniquete € um método simples e eficaz de controlo de hemorragia
exsanguinante potencialmente fatal (Martins et al., 2023). A aplicacao deste dispositivo em
ambiente pré-hospital, como foi 0 caso do presente objeto de estudo, é seguro e eficaz, e estd
associado a uma taxa de sucesso de 98,7% (Martins et al., 2023).

A sua aplicacdo deve ser 5cm acima da local da hemorragia quando é possivel fazer a sua
identificacao. Na impossibilidade de identificar (por exemplo presenca de sangue, muita roupa),
o dispositivo deve ser aplicado na raiz do membro (Martins et al., 2023). De acordo com o autor,
apos a aplicacao do dispositivo deve-se reconfirmar o controlo da hemorragia e em caso de
necessidade deve-se apertar mais o dispositivo ou em alternativa colocar um segundo acima do
primeiro, respeitando a mesma técnica.

Aquando da aplicacao do dispositivo de compressao, é necessario o registo da hora da
aplicacao. O alivio frequente da pressao exercida pelo dispositivo esta contraindicado, uma vez
que resulta no agravamento da hemorragia sem beneficio da perfusao da extremidade (Ponde &
Mendes, 2019).
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O uso do dispositivo acarreta possiveis complicacdes, como sendo a dor, o risco de lesao
neuroldgica (transitéria ou permanente) e o risco de lesao de reperfusao (Martins et al., 2023),
pelo que o enfermeiro deve estar atendo a sinais de possiveis complicacdes e avaliar a dor do
doente e atuar no sentido do controle.

Sondas, Drenos e Cateteres
Sonda de oxigénio

As formas mais convencionais de administracao de oxigénio dependem de mascaras faciais ou
canulas e dispositivos nasais, que permitem a administracao continua de oxigénio.

No presente estudo de caso, o doente apresenta na primeira sessao uma mascara de alta
concentragao e numa segunda sessao reduz a necessidade de oxigenoterapia passando a uma
canula nasal tipo éculos para administracao continua de oxigénio. Perante estes dispositivos, o
enfermeiro deve avaliar e inspecionar as narinas antes e no decorrer da sua administracao
prevenindo lesdes e promovendo o conforto do doente durante a terapia, deve garantir o aporte
de oxigénio assim como garantir a sua humidificacdao com agua esterilizada estéril, e ainda
monitorizar a adaptacao do doente a terapia bem como a identificar possiveis sinais de hipoxia
e monitorizar a saturacao periférica de oxigénio (Alves et al., 2018).

Cateter urinario

O cateterismo vesical € um dos procedimentos invasivos mais executados em salde, sendo
com frequéncia utilizado nas Unidades de Cuidados Intensivos, e como nao é excecao,
apresenta algumas complicacdes associadas.

O enfermeiro, como responsavel pela sua insercao e manutencao, assume um
papel preponderante na prevencao de complicacdes associadas ao cateter urinario,
devendo participar na decisao de cateterizacdo, escolha do tipo e tamanho do cateter, técnica
adequada de insercao, fixacao correta, despejo atempado e apropriado, entre outros.

De acordo com o Centro de Controlo e Prevencao de Doencas (2009), a sua insercao
estd recomendada em varias situacdes, sendo neste caso recomendado pela previsao de
cirurgia de longa duracao.

Tal como em relacao aos outros cateteres, a DGS (2017), recomenda o cumprimento de
alguns itens, no sentido da prevencao da ITU associada ao cateter vesical: avaliar
sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo vesical; cumprir a técnica asséptica no
procedimento de cateterismo vesical e de conexao ao sistema de drenagem; cumprir a técnica
limpa no manuseamento do sistema de drenagem, de forma individualizada; realizar a higiene
didria do meato uretral; manter cateter vesical seguro, com o saco coletor constantemente
abaixo do nivel da bexiga e esvaziado sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade;
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verificar diariamente a necessidade de manter cateter vesical, retirando-o logo que possivel.

Cateter venoso periférico

O cateterismo venoso periférico é a forma de administracdo de terapéutica intravenosa mais
utilizada nos hospitais, sendo o enfermeiro, o profissional de eleicdo responsavel por todo o
procedimento, uma vez que é responsavel desde a sua insercao, manutencao e pela sua
remocao e como tal deve dominar competéncias técnicas e tedricas sobre esta tematica.

Tal como referido, € um dispositivo amplamente utilizado, estando indicado para a reposicao de
fluidos e/ou eletrélitos, na transfusao de sangue, na administracdo de solucdes endovenosas por
curto espaco de tempo, hemodialise, quimioterapia, nutricao parenteral, colheita de sangue e
na administracao de produto de contraste para realizacao de exames complementares de
diagndstico (Santos, 2014).

A sua utilizacao apresenta vantagens e desvantagens tal como acontece com outros dispositivos
médicos. As principais vantagens associadas sao o maior conforto do doente, menor risco de
extravasamento, a permanéncia por mais tempo em utentes agitados e o facto de conter um
filamento radiopaco para facil localizacdo. As suas desvantagens passam pelo risco de infecao
da corrente sanguinea e pela dor na sua insercao (Santos, 2014).

O enfermeiro, como responsavel da sua insercao deve avaliar a necessidade de colocacao do
cateter venoso periférico e selecionar o cateter conforme a necessidade e duracao da terapia
endovenosa, e deve utilizar técnica assética na sua introducdao. Na manutencao do dispositivo
deve diariamente avaliar a necessidade da sua presenca, devendo realizar higiene das maos e
manter a assepsia antes de manusear o cateter venoso periférico, descontaminar as conexdes
com 4alcool a 702 antes de aceder ao sistema, substituir os sistemas de administracao de
terapéutica entre as 72 e as 96h, executar o penso com técnica asséptica, usando pensos
estéreis a cada 72-96 horas ou sempre que houver necessidade (penso himido, sujo ou
descolado), inspecionar com regularidade o local de insercao do dispositivo para despiste de
sinais inflamatdrios e deve substituir o cateter venoso periférico as 72-96 horas para reduzir o
risco de infecao e flebite (Centers for Disease Control and Prevention, 2011).

5.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
06-01-2024 10:00 Consciéncia

06-01-2024 10:00 Sensacdes somaticas

06-01-2024 10:00 Sistema respiratorio
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Inicio Dominios Fim
06-01-2024 10:00 Sistema cardiovascular

06-01-2024 10:00 Pele e mucosas

06-01-2024 10:00 Termorregulacao

06-01-2024 10:00 Atitudes terapéuticas

06-01-2024 10:00 Sondas, Drenos e Cateteres

5.5.1. Os dominios selecionados; sua relacdao com o quadro tedrico

A identificacao dos dominios para a concecao de cuidados de enfermagem teve por base a
natureza do quadro fisiopatolégico descrito no enquadramento tedrico. Tal como referido no
enquadramento tedrico, a abordagem a vitima de trauma deve seguir uma sequencia ABCDE
(via aérea, respiracao, circulacao, disfuncdo neurolégica e exposicao), permitindo uma avaliacao
transversal e sequencial com defini¢ao de prioridades.

Neste sentido, com base neste fio condutor, farei em seguida uma andlise de cada dominio
selecionado, com base em evidéncia cientifica, para uma melhor fundamentacao e elaboracao
do plano de concecao de cuidados.

Sistema respiratorio

A entrega inadequada de sangue oxigenado ao cérebro e outras estruturas vitais é a causa de
morte mais rapidas em vitimas de Trauma (Advanced Trauma Life Support, 2018). De acordo
com o autor, uma via aérea protegida e desobstruida e ventilacao adequada sao essenciais para
prevenir a hipoxemia. Assim, assegurar a manutencdo de uma via aérea permeavel e manter
oxigenacao e ventilacao eficazes, sao primordiais na abordagem a pessoa vitima de trauma.

Perante uma vitima de trauma, a ventilacao pode ser comprometida por obstrucdo das vias
aéreas, alteracao da mecanica ventilatéria e/ou depressao do sistema nervoso central
(Advanced Trauma Life Support, 2018). Na avaliacao da ventilacao, devem ser assegurados 0s
cuidados necessarios para a manutencao de uma SpO2 entre 0s 92 e 0s 96% (Caldeira et al.,
2023).

Deste modo, caso a vitima apresente claros sinais de dificuldade respiratéria, deve-se proceder
a administracao de oxigénio imediato. Nesta avaliacao é importante a verificacdo da oximetria
de pulso, inspecdo do térax (utilizacdo de musculos acessérios, avaliacao de frequéncia,
amplitude e ritmo respiratério, verificar possiveis assimetrias, verificar deformidades, existéncia
de pontos de dor) e auscultacao e percussao do torax.

Perante isto, o sistema respiratério € um dominio da minha atencao para identificar ou refutar a
hipdtese de diagndstico: ventilacdo comprometida. Para tal ha necessidade de colher dados
relativos a frequéncia respiratéria, avaliar o ritmo respiratério e a simetria do movimento e
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profundidade da ventilacao, verificar o uso da musculatura acesséria da ventilacao, avaliar a
saturacao periférica de oxigénio, a coloracdao das mucosas e a comunicacao de falta de ar.
Apesar de, apds a colheita de dados, nao ter existido a confirmacao do diagnédstico ventilacdo
comprometida, tendo em conta que a condicdo do doente pode agravar, é importante a
vigilancia da evolucao da ventilacao, pelo que se mantém como foco de atencao.

Sistema cardiovascular

Perante uma vitima de trauma, e neste caso clinico em particular, devemos ter sempre em
consideracao que a hemorragia é a principal causa de choque (Advanced Trauma Life Support,
2018). Sendo a disfuncdo cardiovascular uma manifestacdo do choque, este dominio mostra
particular relevancia para o caso clinico no sentido da prevencao do agravamento do estado
clinico do doente. De acordo com a literatura existe uma serie de manifestacdes
cardiovasculares que devemos ter em atencao, como sendo a hipotensao, alteracdes de ritmo
cardiaco e de débito cardiaco, taquicardia e alteracdes de perfusao tecidual periférica
(Advanced Trauma Life Support, 2018).

Assim, o sistema cardiovascular é um dominio da minha atencdo com o intuito de identificar ou
refutar as sequintes hipdteses de diagndstico: hipotensdo, arritmia e hemorragia. Atendendo a
que, pela amputacao do antebraco direito do doente, houve necessidade de aplicar compressao
mecanica sobre o local para o controlo da hemorragia, nao assumi na concecao de cuidados
particular relevancia a perfusao tecidular periférica uma vez que se encontra comprometida
pela aplicacao do dispositivo, tendo considerado a sua vigilancia nos cuidados com o uso do
dispositivo.

Deste modo, é entdao necessario proceder a recolha de dados referentes a pressao sanguinea na
hipdtese de diagndstico "hipotensao"; quanto a hipdtese de diagndstico "arritmia", é necessario
colher dados sobre o ritmo e frequéncia cardiaca e para o diagnéstico "hemorragia” é
necessario colher dados sobre a perda sanguinea. De acordo com os dados obtidos da avaliacao
deste dominio, nao é enunciado nenhum diagndstico, no entanto é importante para os cuidados
de enfermagem determinar a evolucao da condicao do doente pelo que se mantem como foco
na concecao de cuidados.

Consciéncia

A consciéncia pode ser definida como um estado mental em que a pessoa tem conhecimento da
sua propria existéncia e daquilo que o rodeia (Damasio, 2010). Na avaliacdo da vitima de
trauma, a diminuicao do estado de consciéncia pode indicar diminuicao da oxigenacdo e/ou
perfusao cerebral ou presenca de lesao cerebral. Deste modo, sempre que surge uma alteracao
no estado de consciéncia da vitima, deve ser realizada imediatamente avaliacao da sua
oxigenacao, ventilacao e estado de perfusao (Advanced Trauma Life Support, 2018).

A perda sanguinea resultante da amputacao traumatica do membro pode culminar em choque
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hipovolémico com consequente hipoperfusao sistémica, podendo ocorrer alteracdes do nivel de
consciéncia. Deste modo, no sentido de detetar precocemente sinais de complicacdes da
condicao do doente, a consciéncia é um dado relevante para a concecao de cuidados,
permitindo identificar ou refutar a hipétese de diagndstico: Consciéncia Comprometida. Para
este dominio, uma vez que nao é possivel 0 acesso direto ao estado de consciéncia, é através
da avaliacao dos sinais comportamentais do doente, como a abertura de olhos, a resposta
verbal e a resposta motora que realizamos a monitorizacdo do estado de consciéncia, assim
como da sua evolucao ou retrocesso (Varanda et al., 2015).

Pele e mucosas

No presente caso clinico, o doente foi vitima de uma amputagao traumatica do antebraco
direito, apresentando deste modo uma ferida traumatica. A presenca da ferida traumatica,
representa um dado de primeira evidéncia que da suporte a identificacao do diagndstico. Para a
formulacao do diagnéstico ha necessidade de recolher dados de caracterizacdo da ferida, como
se pode observar na concecao de cuidados.

Termorregulacao

De acordo com Caldeira et al. (2023), a hipotermia aumenta a taxa de mortalidade na vitima
com hemorragia pés-traumatica, sendo fundamental a implementacao de medidas que
mitiguem a perda de calor e que restaurem a normotermia (362 a 37°2C). Desta forma, a
avaliacao da temperatura corporal é importante para a concecao de cuidados, permitindo
identificar possiveis alteracdes no dominio da termorregulacao, como a hipotermia.

Sensacdes somaticas

A Sociedade Internacional para o Estudo da Dor, define a mesma como, uma experiéncia
sensitiva emocional desagradavel, relacionada a lesao tecidual, ou descrita em tais termos,
sendo, desde 0 ano 2000 incluida como o 52 sinal vital.

O processo doloroso pode expor o doente a riscos desnecessarios, uma vez que interfere com o
sistema cardiovascular, respiratdério, metabdlico, musculoesquelético, imunoldgico,
gastrointestinal e urinario (Andrade et al., 2010). Tal como enunciado por Ponde & Mendes
(2019), nao existem argumentos validos para deixar a vitima de trauma com dor, devendo ser
instituida analgesia para controlo da dor e melhoria da condicao clinica do doente.

As alteracdes sensoriais dolorosas que ocorrem apds a amputacao sao identificadas e referidas
por muitos autores, como: dor do membro residual e a dor do membro fantasma (Hsu & Cohen,
2013; Urits et al., 2019). Apesar da maioria das pessoas amputadas percecionarem a presenca
do membro mutilado muitas associam essa presenca a um estimulo extremamente doloroso,
localizado distalmente ao local da amputacao, em pontos precisos do membro fantasma,
designando-se como dor do membro fantasma ou entao no local do trauma/cirurgia,
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designando-se por dor do membro residual, sendo-lhe comumente angustiante (Modest et al.,
2020; Garcia-Pallero et al., 2022).

Deste modo, o dominio da dor é relevante para a concecao de cuidados, permitindo
identificar ou refutar a hipétese de diagnostico: Dor. Para este dominio, atendendo a que o
doente é capaz de verbalizar a sua dor, os dados para colheita referem-se a intensidade da dor
e a sua localizacao.

5.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Consciente.

06-01-2024 10:00 - Determinar sinais de alteracao da consciéncia
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo de sinais de alteracdo da consciéncia [Sem
Horario]

06-01-2024 10:45 - Consciente.

06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da consciéncia

06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da consciéncia [Sem Horario]
06-01-2024 10:45 - Abertura dos olhos: espontanea.
06-01-2024 10:45 - Resposta verbal: orientada.

06-01-2024 10:45 - Resposta motora: obedece a ordens simples.
Sensacoes somaticas
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Manifesta dor.
06-01-2024 10:00 - Dor
06-01-2024 10:00 - Localizacao da dor
06-01-2024 10:00 - Antebraco Direita(o)
06-01-2024 10:00 - Intensidade da dor - 6.
06-01-2024 10:00 - frequéncia da dor - continua.
06-01-2024 10:00 - duracao da dor - aguda.
06-01-2024 10:00 - dor de tipo - lacerante.
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da dor
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da dor [Sem Hordrio]
06-01-2024 10:45 - Localizacao da dor
06-01-2024 10:45 - Antebraco Direita(o)
06-01-2024 10:45 - Intensidade da dor - 4.
06-01-2024 10:45 - frequéncia da dor - continua.
06-01-2024 10:45 - duracao da dor - aguda.
06-01-2024 10:45 - dor de tipo - lacerante.
06-01-2024 10:00 - Diminuir dor
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06-01-2024 10:00 - Gerir analgesia [Agora]
Sistema respiratorio
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Frequéncia respiratoria: 20 ciclos/min.
06-01-2024 10:00 - Ritmo respiratdrio regular.
06-01-2024 10:00 - Movimento respiratdrio simétrico.
06-01-2024 10:00 - Profundidade da ventilacao: inspiragdes normais.
06-01-2024 10:00 - Nao utiliza os musculos acessorios da ventilacao.
06-01-2024 10:00 - Saturacao do oxigénio no sangue
06-01-2024 10:00 - Periférico(a): 99 %.
06-01-2024 10:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
06-01-2024 10:00 - Nao comunica falta de ar.
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da ventilacao
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da ventilacdo [Sem Horario]
06-01-2024 10:45 - Frequéncia respiratéria: 15 ciclos/min.
06-01-2024 10:45 - Ritmo respiratério regular [MANTEVE].
06-01-2024 10:45 - Movimento respiratério simétrico [MANTEVE].
06-01-2024 10:45 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes normais [MANTEVE].
06-01-2024 10:45 - Saturacao do oxigénio no sangue
06-01-2024 10:45 - Periférico(a): 99 %.
06-01-2024 10:45 - Nao utiliza os musculos acessérios da ventilacao [MANTEVE].

06-01-2024 10:45 - Coloracao da mucosa: rosada.
Sistema cardiovascular
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Localizacao do Pulso
06-01-2024 10:00 - Antebraco Esquerda(o)
06-01-2024 10:00 - Frequéncia do pulso: 86 pulsacées por minuto.
06-01-2024 10:00 - Pulso ritmico.
06-01-2024 10:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
06-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
06-01-2024 10:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 199 mmHag.
06-01-2024 10:00 - Pressdo sanguinea diastdlica: 101 mmHg.
06-01-2024 10:00 - Perda sanguinea
06-01-2024 10:00 - Antebraco Direita(o): Sem perda sanguinea aparente.
06-01-2024 10:00 - Localizacao da dor
06-01-2024 10:00 - Antebraco Direita(o)
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao de sinais de hemorragia
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo de sinais de hemorragia [Sem Horario]
06-01-2024 10:45 - Perda sanguinea
06-01-2024 10:45 - Antebraco Direita(o): Sem perda sanguinea aparente
[MANTEVE].
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo de sinais de arritmia [Sem Horario]
06-01-2024 10:45 - Localizacao do Pulso
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06-01-2024 10:45 - Antebraco Esquerda(o)
06-01-2024 10:45 - Pulso ritmico.
06-01-2024 10:45 - Frequéncia do pulso: 76 pulsacdes por minuto.
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [Sem Hordrio]
06-01-2024 10:45 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
06-01-2024 10:45 - Membro superior Esquerda(o)
06-01-2024 10:45 - Pressao sanguinea sistdlica: 178 mmHg.

06-01-2024 10:45 - Pressao sanguinea diastélica: 92 mmHg.
Pele e mucosas
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Ferida traumatica
06-01-2024 10:00 - Localizacao da ferida traumatica
06-01-2024 10:00 - Antebraco Direita(o)
06-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 3.00 cm.
06-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 7.00 cm.
06-01-2024 10:00 - Exsudado em pequena quantidade.
06-01-2024 10:00 - Tipo de exsudado da lesao tegumentar: hematico.
06-01-2024 10:00 - Amputacao Traumatica completa do antebraco direito
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da ferida traumatica

06-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da ferida traumatica [Sem Hordario]
Termorregulacao
06-01-2024 10:00

06-01-2024 10:00 - Temperatura corporal periférica
06-01-2024 10:00 - Ouvido: 35.00 °C.
06-01-2024 10:00 - Hipotermia
06-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da temperatura corporal
06-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da temperatura corporal [Sem Horario]
06-01-2024 10:45 - Temperatura corporal periférica
06-01-2024 10:45 - Ouvido: 35.70 °C.
06-01-2024 10:00 - Referenciar hipotermia ao médico [Agora]
06-01-2024 10:00 - Promover termorregulacao
06-01-2024 10:00 - Aplicar manta de aquecimento [Agora]

5.7. Especificacao das intervencoes

Optimizar dispositivo de compressao mecanica
¢ O dispositivo deve estar aplicado 5cm acima do local da hemorragia. Na optimizacao do
dispositivo deve-se reconfirmar o controlo da hemorragia e em caso de necessidade deve-
se apertar mais o dispositivo ou em alternativa colocar um segundo garrote acima do
primeiro. O alivio da pressao exercida pelo dispositivo estd contraindicado (Ponde &
Mendes, 2019; Martins, et al., 2023)
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5.8. Sintese relativa ao caso

Perante o presente caso clinico, e atendendo ao mencionado do enquadramento teérico do
mesmo, percebemos que neste caso em particular nao seria esperada uma melhoria da
condicao clinica do doente, mas sim a sua estabilizacao para a realizacao do tratamento
cirirgico recomendado no trauma das extremidades.

As duas sessdes sao realizadas no mesmo dia, com um intervalo de 45 minutos, a primeira na
admissao do doente na sala de emergéncia e a segunda antes da sua saida para o bloco
operatdrio para re-implante da extremidade amputada.

Deste modo, uma vez que ndao houve agravamento da condicao clinica do doente em nenhum
dos dominios, existindo ainda assim melhorias em alguns deles, podemos considerar que houve
uma melhoria da condicao clinica do doente.

Perante isto, no que respeita as areas de atencdo de enfermagem importa salientar que:

e No dominio consciéncia nao se verificou alteracdes relevantes, permanecendo o doente
consciente em ambas as sessoes.

* No dominio sensacdes somaticas, evidenciamos uma melhoria da condi¢cao do doente
ap6s a administracao de analgesia, embora o doente refira manter dor, classifica a
intensidade da mesma como menor (8- dor intensa, para 4-dor moderada). Tal como
referido anteriormente, no que respeita a este dominio devemos ter especial atencao a
possibilidade de ocorrencia de dor no membro fantasma.

* No dominio sistema respiratério, nao se evidenciam alteracdes relevantes entre as duas
sessdes, nao existindo agravamento do padrao ventilatério do doente.

* No dominio sistema cardiovascular, também ndo se verificou alteracdes relevantes entre
as duas sessdes, permanecendo 0s parametros cardiovasculares idénticos e no intervalo
de valores e caracteristicas esperadas.

* No dominio termorregulacao os dados de avaliacao recolhidos permitem-nos inferir que a
condicao clinica do utente se encontra sobreponivel, permanecendo hipotérmico embora
com um aumento de 0,7°C na temperatura corporal.

Relativamente as atitudes terapéuticas, houve um decréscimo no FiO2 administrado ao doente,
passando de 50% para 24%. Quanto as sondas, aos drenos e aos cateteres, os dispositivos
permanecem assegurados, sem se verificar ocorréncia de complicagoes.
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6. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Os cuidados de saude e, por consequéncia, os cuidados de Enfermagem, assumem nos dias de
hoje uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacao e a
especializacao, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais de
salde (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

De acordo com a OE (2019), o enfermeiro especialista define-se como um enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, demonstrando niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao. Neste sentido, EE é aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem, e que viu ser-lhe atribuido, o titulo
de Enfermeiro Especialista.

O conceito de competéncia, segundo a OE, diz respeito ao conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes que o enfermeiro deve deter face a exigéncia do papel a que pretende
desempenhar (Ordem dos Enfermeiros, 2019). De acordo com Alarcao & Rua (2005), a
competéncia manifesta uma atuacao adaptada a situacdao e implica saber o que fazer
especificamente em cada situacao, que por sua vez implica uma perce¢ao e uma apreciagao
sobre a situagao e a intencionalidade na acao.

A formacao e o desenvolvimento humano integram um processo constante da apropriacao e
transformacao de saberes. Neste percurso formativo em particular, os estdgios assumem um
particular papel de contacto com a realidade profissional, permitindo desenvolver e aprofundar
competéncias clinicas diferenciadas face a PSCT, destacando-se como parte essencial no
processo de desenvolvimento de competéncias e desenvolvimento profissional e pessoal, com
vista a obtencado do titulo de enfermeiro especialista.

Neste sentido, em seguida irei refletir criticamente acerca das competéncias desenvolvidas ao
longo dos estagios, tendo por base as competéncias comuns e especificas dos EE preconizadas
pela OE.

Em conformidade com o planeado no projeto de desenvolvimento de competéncias, procurou-se
ainda desenvolver competéncias especializadas a PSCT em processo de desabituacdo da
ventilacdo mecanica invasiva para ventilacao espontanea, sendo esta competéncia de igual
forma abordada em sequida.
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Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sao compartilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade, sendo
demostradas através da sua capacidade de concecao, gestao e supervisao de cuidados e ainda,
com recurso ao suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigacao e assessoria (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Estas, de acordo com a OE, encontram-se organizadas em quatro dominios: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Seguindo esta linha orientadora, irei abordar cada um desses quatros dominios, quanto as
atividades desenvolvidas assim como o seu contributo para o meu desenvolvimento enquanto
futura EE.

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

De acordo com os descritivos enunciados pela Ordem dos Enfermeiros (2019) da competéncia
no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o EE deve demonstrar um exercicio
seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisao ética e deontoldgica,
com base num corpo de conhecimento no dominio ético -deontolégico, na avaliacao sistematica
das melhores praticas e nas preferéncias do cliente. O EE deve ainda demonstrar uma pratica
que respeita os direitos humanos, analisar e interpretar em situacao especifica de cuidados
especializados, assumindo a responsabilidade de gerir situacdes potencialmente
comprometedoras para os clientes (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O exercicio profissional de enfermagem é assente na responsabilidade profissional e disciplinar
instituida pelo REPE, pelo Cédigo Deontoldgico e pela responsabilidade inerente ao cddigo civil e
penal. O REPE define no seu artigo 82 que os enfermeiros deverao adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos
cidaddos (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Por sua vez, de acordo com o Cédigo Deontoldgico de
Enfermagem, o enfermeiro deve exercer a profissao com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e bem-
estar da populacao, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servicos de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Enquanto profissionais de salde assumimos o compromisso de cuidar do individuo durante todo
0 seu ciclo vital, potenciando ao maximo a sua qualidade de vida. No decorrer dos estagios,
perante os diferentes contextos de prestacao de cuidados fui incitada a refletir sobre os
diferentes aspetos ético legais como sendo a confidencialidade, a privacidade e o respeito pelas
crencas de cada um, sendo estes aspetos considerados uma necessidade e um direito de todos
aqueles que beneficiam do nosso cuidado.
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No periodo de estagio, sempre que considerado pertinente, procedi a leitura, revisao e analise
dos diversos documentos ético-legais que regulamentam a profissao e outros documentos de
suporte. Importa referir que os conteldos lecionados na UC Epistemologia e Etica em
Enfermagem tornaram-se fundamentais para uma melhor compreensao e enquadramento das
varias dimens0es da responsabilidade inerente ao exercicio da profissao.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019), o EE deve liderar processos de tomada de
decisdo ética na sua area de especialidade, demonstrando uma tomada de decisao assente em
principios, valores e normas deontoldgicas, avaliando o processo e os seus resultados, sendo
confrontado, no exercicio da sua atividade profissional, diariamente com processos de tomada
de decisao ética. Segundo Nora et al. (2016), no processo de tomada de decisao, o enfermeiro
depara-se com elementos do ambito externo, que compreendem as caracteristicas relacionadas
aos fatores organizacionais, sociais e legais, bem como com elementos do ambito pessoal, que
compreendem as caracteristicas pessoais, a comunicacao e o conhecimento do profissional,
requerendo do enfermeiro sensibilidade moral acentuada, saber ético, informacao, entre outros.

O rapido avanco da ciéncia e da tecnologia tem trazido iniUmeros dilemas éticos para o contexto
dos cuidados em saude e de um modo particular para os enfermeiros. Deste modo, desenvolver
habilidades para a tomada de decisao é essencial para a exceléncia da pratica profissional e
para a qualidade dos servicos de salde (Nora et al., 2016). No cuidado a PSCT, nomeadamente
em contexto de UCI somos constantemente confrontados com situacdes limite, cujas opcdes
terapéuticas nos inquietam e levantam inUmeras questdes ético e deontoldgicas. A defesa pela
dignidade humana assume-se como um principio geral da ética profissional, devendo as
intervencdes de enfermagem serem realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Perante a
impossibilidade de reverter/tratar a causa do internamento, a abordagem terapéutica deve
passar da vertente curativa para a vertente paliativa, e é nesta dicotomia entre prolongar a vida
e 0 assumir a inevitabilidade do desfecho que o enfermeiro deve assumir uma preocupacao
efetiva de promover a qualidade de vida e garantir cuidados de suporte com respeito pela
dignidade de cada individuo (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Na mesma linha de pensamento, Benner (2001) defende que os enfermeiros devem enfrentar o
facto de nao poderem fazer mais para prolongar a vida de um doente, porém, podem melhorar
a sua qualidade de vida, reconfortando-o. Sé assim conseguimos encarar e aceitar a morte
enquanto processo natural do ciclo de vida, com enfoque para a valorizacao do conforto e da
humanizacao dos cuidados, assim como para a tomada de decisao consensualizada pela equipa
de cuidados. Ao longo dos estagios, deparei-me algumas vezes com situacdes de fim de vida,
presenciando em algumas delas a tomada de decisao no seio da equipa multidisciplinar,
percebendo a importancia do dominio dos principios éticos e legais por parte do enfermeiro
especialista. Presenciei também momentos de fim de vida, nos quais pude intervir junto dos
familiares e conviventes significativos, proporcionando momentos de despedida assegurando
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conforto e privacidade.

O papel da familia é essencial na prestacao de cuidados de enfermagem, pelo que no decorrer
dos mesmo tentei incluir a familia na concecdo de cuidados de enfermagem, esclarecendo-a
acerca dos cuidados prestados. De acordo com a deontologia profissional, o enfermeiro deve
informar o individuo e a familia sobre os cuidados de enfermagem a ser prestados, bem como
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado e, sempre que
for solicitada informacao ou explicitacao dos cuidados de enfermagem prestados, é dever do
enfermeiro responder com responsabilidade, sendo de igual forma responsavel por informar a
pessoa sobre os recursos a que pode ter acesso e a maneira de os obter (Ordem dos
Enfermeiros, 2015)

Segundo a Declaracdo Universal sobre a Bioética e os Direitos Humanos, qualquer intervengao
médica de caracter preventivo, diagnéstico ou terapéutico sé deve ser realizada com o
consentimento prévio, livre e esclarecido da pessoa em causa, com base em informacao
adequada (Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacao, Ciéncia e Cultura, 2005). O
consentimento informado é deste modo um direito do doente, sendo considerado a “autorizacao
que a pessoa da para que lhe sejam prestados os cuidados propostos, apos lhe ter sido
explicado e a pessoa ter compreendido o que se pretende fazer, como, porqué e qual o
resultado esperado da intervencao de enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

No cuidado a PSCT deparamo-nos muitas vezes com dificuldades na comunicacdo com os
doentes, quer pela impossibilidade do doente comunicar imposta pela sua situacao de doenca
ou induzida por farmacos, quer pela urgéncia da situacao clinica e necessidade de uma atuacao
emergente dos cuidados. Deste modo, ndo é muitas vezes permitida a explicacdo dos cuidados,
0 que interfere com a capacidade do doente consentir e de expressar as suas vontades, estando
assim, o principio ético da autonomia ameacado, e, nesta situacao, prevalecem os principios
éticos da beneficiéncia (fazer o bem), nao maleficiéncia (ndo fazer o mal) e da justica
(igualdade/equitatividade dos cuidados) (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Nao se encontrando a
pessoa capaz de expressar o seu consentimento, o enfermeiro deve agir no melhor interesse do
doente, atendendo as preferéncias, crencas e valores que tiver manifestado, naquilo a que se
chama ao abrigo do cédigo penal o consentimento presumido. Neste sentido, sempre que o
doente se encontre impossibilitado de exprimir a sua vontade, ou nas situacdes em que o
adiamento para a sua obtencao implique risco de vida, a prestacao de cuidados pode ser
realizada sem o consentimento prévio do doente (Entidade Reguladora da Saude, 2023). Na
busca pelo superior interesse do doente e pelo respeito pelas suas preferéncias, no decorrer dos
estagios existiu sempre uma reflexao acerca da tematica, bem como tentei consultar as
diretivas antecipadas de vontade, quando estas existiam, ou perceber as suas intengdes junto
dos familiares.

De acordo com o preconizado pela OE (2019), o EE demonstra uma pratica que respeita os
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direitos humanos, analisa e interpreta as situacdes especificas de cuidados especializados,
gerindo situacdes potencialmente comprometedoras para os clientes. Neste sentido, e tal como
pretendido, tentei gerir a minha pratica de cuidados no decorrer dos estagios favorecendo a
seguranca, a privacidade e a dignidade da pessoa. Nos diferentes contextos, pelas condicdes
fisicas dos mesmos, quer pelas UCI's “open space”, quer pelas caracteristicas do SU, a garantia
da privacidade é muitas das vezes um desafio na prestacao de cuidados, estando, no entanto,
ciente que a preocupacao em garantir a privacidade da pessoa e familia esteve sempre
presente na minha pratica.

Por Gltimo, mas ndo menos importante, preservei sempre a confidencialidade do doente e a
seguranca da informacao, sendo também parte integrante do preconizado pela OE para os EE.
Pela deontologia de enfermagem, o enfermeiro deve tratar da informacao do doente de forma
criteriosa, a fim de garantir o respeito pelo sigilo. Neste sentido, no decorrer dos estagios
apenas consultei a informacao que era relevante para a prestacao de cuidados, bem como tive
sempre cuidados em nao expor a informacao do doente.

Face ao exposto, considero que foram desenvolvidas competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal associadas a prestacao de cuidados de enfermagem
a PSCT.

Dominio da melhoria continua da qualidade

O conceito qualidade tem evoluido ao longo do tempo e a sua importancia é referida ao nivel de
varias instituicdes internacionais e nacionais como a Organizacao Mundial de Saude (OMS),
Direcao Geral da Saude e Ordem dos Enfermeiros. Esta pode ser definida como a prestacao de
cuidados de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em
conta os recursos disponiveis e consiga a adesao e satisfacao do cidadao, implicando, ainda, a
adequacao dos cuidados de salde as necessidades e expectativas do cidadao e o melhor
desempenho possivel (Direcao Geral da Saude, 2015a).

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde é uma das prioridades evocada no
Plano Nacional de Salde (Direcdo Geral da Salde, 2015a) e explanada no Plano Nacional de
Seguranca do doente (PNSD) (Despacho n.2 9390/2021, Diario da Republica). No sentido da
melhoria continua da qualidade, e com base nos planos nacionais, foi desenvolvida uma
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (2015-2020), definida no despacho n.?
5613/2015 do Ministério da Saude (Diario da Republica, 2015), na qual sao identificados os
grandes pilares da qualidade em saude, que assentam na melhoria da eficiéncia e da
efetividade da prestacdo dos cuidados, aos quais se relaciona a seguranca dos cuidados (Diario
da Republica, 2015). De acordo com a Lei de Bases da Saude, aprovada pela Lei n.2 95/2019
(Diario da Republica, 2019), as pessoas tém direito a aceder aos cuidados de salde adequados
a sua situacdo, com prontidao e no tempo considerado clinicamente aceitdvel, de forma digna,
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de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade
e seguranca em saude.

A OE, desenvolvendo esforcos para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, emanou em 2017 os padrdes de qualidade dos cuidados especializados,
constituindo-se como um referencial tedrico que estrutura e orienta o exercicio profissional dos
enfermeiros especialistas em Portugal, no qual prioriza a satisfacao do utente, a promocao da
saude, a prevencao de complicacdes, o bem-estar e o autocuidado dos clientes, a readaptacao
funcional, a organizacao dos cuidados de enfermagem e a prevencao e controlo da infecao
associada aos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Assim, estes enunciados descritivos,
sao para os clientes o quadro de garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem, e para os
enfermeiros a referéncia comum e a orientacdo para uma pratica profissional de exceléncia
(Ordem dos Enfermeiros, 2012).

No ambito da melhoria continua da qualidade, o meu percurso iniciou-se na procura de
atualizacao e aprofundamento do conhecimentos sobre a problematica, através da leitura e
analise de documentos que considerei importantes, nomeadamente os planos nacionais acima
mencionados, o regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem gerais e
especializados em enfermagem a PSCT bem como diretrizes da OMS e DGS sobre politicas de
saude.

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de salde deve entao nortear a pratica dos
cuidados de enfermagem devendo ser compreendida como um processo dinamico e exaustivo.
Melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados é cada vez mais um desafio, tornando-se
imperioso incentivar a melhoria permanente dos servicos e profissionais envolvidos,
possibilitando a formacao de uma nova mentalidade centrada no desenvolvimento profissional
continuo, no trabalho em equipa e na educacdo permanente. E consensual que a qualidade em
salde é uma tarefa multiprofissional, onde claramente, esta nao se obtém apenas com o
exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser
negligenciado ou deixado invisivel nos esforcos para a obter (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

O EE, tal como explanado nas suas competéncias, no dominio da melhoria continua da
qualidade, desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na drea da governacao clinica, desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua e garante um ambiente terapéutico
e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No decorrer dos estagios, apesar de nao participar ativamente na execucao de programas de
melhoria continua da qualidade, pude deparar-me com a sua presenca em cada local de estagio
por onde passei, tendo sido alvo de discussao os mesmos, percebendo o papel ativo que o
enfermeiro especialista deve ter perante estes dominios. Perante situacdes em que percebia
que existia possibilidade de melhoria na qualidade dos cuidados, discuti e refleti em parceria
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com o enfermeiro tutor e por vezes restante equipa profissional sobre a situacao em especifico.

Ao EE é também exigida atencdo redobrada e dedicacao a formagao em servico, potenciando as
capacidades e competéncias individuais de cada um, promovendo a sua partilha com a equipa.
O plano de formacao proporciona desenvolvimento pessoal e profissional, tendo em vista a
melhoria do desempenho e qualidade dos cuidados de salude prestados. Nos trés locais de
estdgio consegui perceber a existéncia de plano de formacao em servico, pudendo mesmo, em
dois dos contextos, presenciar alguns momentos formativos.

Nos contextos clinicos nos quais desenvolvi os meus estdgios, a existéncias de normas e
protocolos sao frequentes, promovendo a seguranga dos cuidados prestados, na medida em que
os uniformiza e fundamenta no conhecimento mais recente. No decorrer dos estagios, procurei
conhecer as normas e protocolos da instituicao/servico atuando em conformidade com estes,
refletindo em conjunto com os enfermeiros tutores esses mesmos protocolos. E de suma
importancia o conhecimento dos protocolos do servico com entendimento profundo e respeito
pela complexidade dos mesmos, sendo que, o EE ao gerir e administrar/atualizar os protocolos
do servico contribui de forma significativa para a qualidade do servico onde presta cuidados.

No ambito da promocao de um ambiente seguro, pude por exemplo verificar a importancia da
preparacao das unidades dos doentes, especificamente nas UCI's, onde tudo era testado antes
da admissao dos doentes, nomeadamente realizando teste aos ventiladores, monitores,
maquinas de infusdo bem como material de aspiracao da via aérea. No servico de urgéncia o
mesmo se verifica, nomeadamente na verificacdo da sala de emergéncia, na verificacdo e /ou
preparacao da medicacao, bem como na verificacao da mala de transporte ou de reanimacao
intra-hospitalar. Com estas praticas, garantimos que o equipamento estd funcionante e em
conformidade, promovendo a seguranca do cuidado. Percebi que existem ainda nos trés
contextos, momentos especificos para verificacdo de material e medicacao existente,
permitindo nao s6 uma melhor organizacao do servico bem como minimizar o erro.

A gestao da medicagao é um processo complexo e pressupde nao sé a prescricao, preparagao e
administracdo do medicamento, mas também a prevencdo de riscos e a monitorizacao da
resposta terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2015). A ocorréncia de Eventos Adversos (EA) é
comum no ambito hospitalar, sendo que o SMI e o SU tém maior risco de ocorréncia dos
mesmos dada a multiplicidade de intervencdes e por serem ambientes complexos onde se cuida
da PSCT, em que o risco de vida é iminente (Ordem dos Enfermeiros, 2017). A OMS estima que
8% a 10% das pessoas que carecem de cuidados intensivos sofrem pelo menos um EA, estando
fortemente relacionados com a inadequada gestao da medicacao (Diario da Republica, 2021).

No que se refere ao acesso e armazenamento dos medicamentos, nas UCI’s, quer na unidade
polivalente quer na unidade de cardiotoracica, a medicacao é obtida através de um sistema
automatico de distribuicdo de medicacao (Pyxis®), que foi desenvolvido para minimizar o risco
do erro entre os profissionais, uma vez que dispensa apenas a medicacao apds a identificacao
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do doente e existe uma interligacao entre o referido sistema informatico e a prescricao médica.
Por sua vez, no SU 0 mesmo nao acontece encontrando-se a medicacao em livre acesso. No que
se refere ao seu armazenamento nao existe por exemplo a correta sinalizacao dos Medicamento
de Alerta Maximo, tal como preconizado na norma n? 014/2015 da DGS (Direcao Geral da
Salde, 2015b), bem como dos Medicamentos LASA “Look-Alike Sound-Alike” tal como
enunciado na Norma da DGS 020/2014 (Direcao Geral da Saude, 2015c). Nomeadamente no que
diz respeito aos medicamentos LASA, a semelhanca entre as denominacdes de medicamentos
pode afetar a memoria de curto prazo e modificar a percecao visual e auditiva, pelo que, nomes
de medicamentos semelhantes ou que soam de forma parecida sao fonte potencial de erro,
estando um em cada quatro EA relacionados com a medicagao, associado aos medicamentos
LASA (Godinho et al., 2018).

No sentido de garantir a seguranca dos doentes, a comunica¢gao desempenha um importante
pilar. A comunicacao torna-se basilar uma vez que, a prestacao de cuidados de saude exige a
transferéncia de responsabilidade de cuidados, como é o caso das passagens de turno, as
transferéncias intra ou interhospitalar, bem como aquando das altas dos doentes na
transferéncia de cuidados hospitalares para a comunidade. De acordo com a DGS, no que
respeita a transferéncia de informacao, refere que as instituicoes devem implementar
procedimentos para assegurar uma comunicacao precisa e atempada das informacdes entre
profissionais de saude, que visem evitar lacunas de comunicagao e causar quebras graves na
continuidade dos cuidados e no tratamento apropriado aos utentes (Direcdo Geral da Saude,
2015a). O mesmo se verifica no PNSD, no qual a melhoria da comunicacao no momento da
transferéncia de responsabilidade de cuidados ou passagem de informacao é um dos objetivos
especificos.

Na minha experiéncia de estagio pude deparar-me com distintas realidades no que se refere a
este aspeto. Por um lado, na UCI Polivalente a metodologia ISBAR estava em processo de
implementacao, tal como preconizado na Norma n? 001/2017 da DGS (Direcao Geral da Saude,
2017a), e neste sentido, a minha experiéncia profissional foi um ponto chave, podendo partilhar
a minha realidade profissional em contexto de cuidados intensivos, no qual a passagem de
turno é assente nessa mesma metodologia. Por outro lado, na unidade de cuidados intensivos
de cardiotordcica, a passagem de turno é realizada “a cabeceira do doente” com base num
suporte de papel existente, nao sendo utilizada qualquer metodologia. Apesar de neste contexto
existirem registos em sistema informatico, grande parte dos mesmos é realizada em suporte de
papel ndo sendo muitos deles transpostos para o sistema informatico, dificultando desta forma a
transmissao de informacao, nomeadamente em caso de transferéncia do doente para outro
servico ou hospital. No contexto do SU também ndo existe nenhuma metodologia especifica no
momento da passagem de turno. Com isto, apdés me ter deparado com estas trés realidades, e
podendo fazer uma “ponte” da realidade por mim vivenciada no meu local de trabalho, consigo
perceber a importancia da utilizacdo de uma metodologia na transmissao de informacao,
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normalizando o0 momento de transicao de cuidados, proporcionando uma comunicacao eficaz na
transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras de cuidados, em prol da seguranca do
doente (Direcao Geral da Saude, 2017a).

No mesmo sentido, o processo de enfermagem sustenta a pratica dos enfermeiros garantindo a
continuidade dos cuidados, acrescentando qualidade ao mesmo, melhorando a visibilidade e o
reconhecimento profissional e representa uma possibilidade concreta de avaliacdo da pratica
profissional. De acordo com Azevedo & Cruz (2021), o processo de enfermagem € um eixo
fundamental e estruturante nos cuidados, permitindo respaldar ética e legalmente o
profissional, expressar a assisténcia prestada, estimar qualitativamente o trabalho desenvolvido
pela enfermagem, monitorizar a qualidade do cuidado, estabelecer uma comunicacao
estruturada entre profissionais de salde, garantir a continuidade do cuidado individualizado e
definir o foco do cuidado de enfermagem ou ainda ajudar a explicar a dura¢ao do internamento
e dos custos hospitalares.

O EE, como dinamizador, deve estimular a equipa na realizacao de registos sempre atualizados
e pertinentes ao nivel do processo de enfermagem, por forma a garantir a qualidade dos
cuidados nas vertentes de estrutura, processo e resultado. A avaliacao da qualidade depende do
conhecimento e da andlise dos cuidados de enfermagem, nomeadamente de todo o seu
processo, desde a avaliacdo inicial até a avaliacdo dos resultados obtidos. Como futura EE
adotei uma postura critica na atualizacao e estruturacao do processo do doente e avaliei os
resultados das intervencdes implementadas sempre que possivel. No SU por onde passei nao
existe um processo documental com elaboracdo de diagndsticos de enfermagem e respetivas
intervencoes, sendo apenas realizados registos em notas gerais de enfermagem. O contexto
clinico em especifico, pelas suas caracteristicas, nomeadamente a elevada afluéncia de doentes
dificulta esse processo, percebendo, no entanto, a sua importancia, pelo que no decorrer do
estagio existiu essa preocupagao em conjunto com o enfermeiro tutor, proporcionando
momentos de partilha e reflexao em equipa acerca da tematica e a sua importancia, parecendo
ter existido uma sensibilidade da mesma para o assunto.

A identificacao dos doentes é também um ponto chave na politica de melhoria de qualidade em
salde. De acordo com a Direcdo Geral da Saude (2015a), a identificacao dos doentes diminui a
probabilidade de ocorréncia de incidentes, uma vez que é elevado o nimero de doentes e
profissionais de salde envolvidos na prestacdao de cuidados e na necessidade de resposta
imediata as situacdes agudas ou de crise. Este objetivo é totalmente alcancado nos trés
contextos de estagio, sendo que no SU todos os doentes admitidos sao identificados aquando da
triagem de prioridades enquanto que nos outros dois contextos a colocacao da pulseira de
identificacdo do doente é realizada no momento de admissdo do mesmo e é verificada com
regularidade em cada turno. A PSCT pelo seu estado clinico esta muitas vezes incapacitada de
colaborar no sentido da sua identificacdo, sendo deste modo, esta pratica fundamental para
garantir a seguranca do doente e dos cuidados prestados.

e4nursing - ESEP p. 137 09-05-2024 23:31



Estagio de natureza profissional com relatério - Médulo Il

O EE desempenha também um papel fundamental na prevencao e controlo das infecdes
associadas aos cuidados de saude, tal como sera abordado em pormenor no dominio da
competéncia especifica do EEEMCPSCT. Face ao exposto, tive o cuidado de estar atualizada
sobre as diretrizes de prevencao e controlo de infecao, dinamizando e colaborando nos
programas de melhoria continua da qualidade da instituicao, como por exemplo no projeto
intitulado STOP Infecao Hospitalar, adotando as suas recomendacdes pela sua eficacia na
reducao das infecOes hospitalares, criando um ambiente terapéutico e seguro para os clientes.

Todavia, na pratica clinica pude identificar algumas situacdes problema para as quais foram
sugeridas oportunidades de melhoria, nomeadamente nas medidas de Equipamento Protecao
Individual (EPI) e cumprimento dos feixes de intervencao emanados pela DGS em relacao a
“Prevencao de Pneumonia Associada a Intubacao”, "Prevencao da Infecao Urindria Associada a
Cateter Vesical" e “Prevencao de Infecao Relacionada com Cateter Venoso Central”. Na UCI, a
equipa de enfermagem tinha os respetivos feixes de intervencao bem presentes e aplicava as
respetivas recomendacdes na sua pratica, tendo também bem presente o programa STOP
infecao hospitalar. Na UCI Cardiotoracica a permanéncia de dispositivos invasivos era
substancialmente mais curta, pelo que por vezes a equipa tinha necessidade de rever o
conteudo destes feixes de intervencao para adequar as suas praticas. No contexto do SU, ao
contrario dos restantes, apercebi-me que a utilizacdo de equipamento de protecao individual era
muitas vezes descorada pelos profissionais de saide, nomeadamente o uso de bata e luvas de
protecao. Na tentativa de colmatar esta necessidade de melhoria de cuidados, fui
proporcionando momentos informais de partilha de conhecimento com os tutores e restantes
elementos da equipa, sobre as recomendacdes acima referidas e incorporando a minha
experiéncia como enfermeira num SMI e prévia num SU, tendo sido possivel verificar uma maior
adesao a estas recomendacdes ao longo do estagio por parte da equipa.

Face ao exposto, considero que foram desenvolvidas competéncias do dominio da melhoria
continua da qualidade associadas a prestacao de cuidados especializados de enfermagem a
PSCT.

Dominio da gestao dos cuidados

O dominio da gestao de cuidados assenta em duas competéncias, assim, o EE, gere os cuidados
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacao na equipa
multiprofissional, bem como adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao
contexto, visando a otimizacao da qualidade dos cuidados (Diario da Republica, 2019).

Temas como a comunicacao, a motivacao e a lideranca sao aspetos fundamentais da gestao em
enfermagem, representando saberes a que os enfermeiros com funcdes aos varios niveis de
gestao recorrem (Potra, 2015). De acordo com o autor, de entre as competéncias individuais
necessarias ao gestor destacam-se a lideranca, a persuasao, o trabalho em equipa, a
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criatividade, a tomada de decisao, a determinacao, o planeamento e a organizagcao. De acordo
com o regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, Santos e Miranda
(2007) afirmam que, na gestao dos cuidados, o enfermeiro adequa 0s recursos as necessidades
dos mesmos e na base da sua lideranca, utiliza as suas competéncias para identificar as
carateristicas da equipa e definir o estilo de lideranca mais adequado a realidade apresentada e
a promocao da qualidade dos cuidados. Os mesmos autores acrescentam que elementos como
a lideranca, a motivacao, a comunicacao, a capacidade para lidar com conflitos, os
conhecimentos técnico-cientificos e a ética, sao fundamentais para obter a exceléncia dos
cuidados, com base na competéncia profissional, na satisfacao dos utentes e no fortalecimento
e desenvolvimento do sistema de prestacao de cuidados. Acrescentam que para liderar o
enfermeiro deve conhecer 0s processos sociais, culturais e comportamentais dos doentes, bem
como as formas como as instituicdes de salde estao organizadas (Santos & Miranda, 2007).

Por forma a atingir esta competéncia do EE foi fundamental o acompanhamento e analise critica
das funcOes dos enfermeiros gestores e chefes de equipa permitindo a consolidacao e
materializacao dos conhecimentos lecionados na UC Gestao em Enfermagem. No decorrer dos
estagios tive a oportunidade por diversas vezes de acompanhar os enfermeiros tutores no papel
de gestao de cuidados, quer em contexto de SU quer em contexto de UCI, uma vez que 0s
mesmos desempenhavam o papel de sub-coordenador das respetivas equipas de trabalho.
Estes momentos assumiram um grande destaque no meu processo formativo, por ser uma
realidade diferente da minha sendo a gestao de cuidados um objetivo de aprendizagem. O
acompanhamento dos enfermeiros no desempenho das fun¢des de gestao permitiu-me
entender a dinamica dos servicos bem como a sua organizacao e gestao. Perante a realidade
experienciada, de acordo com as especificidades de cada servico e perante as necessidades dos
doentes, o enfermeiro gestor coordena a equipa de enfermagem, supervisiona o trabalho
desenvolvido, procura conhecer a condicao clinica de cada doente e assume também a
prestacao de cuidados diretos quando considera necessario.

No que se refere ao modelo de lideranca, tive a oportunidade de assistir ao que considero ser
um bom lider e gestor, no sentido em que o gestor é detentor de conhecimento técnico e
cientifico e o usa em prol da sua equipa, que para além de supervisionar o trabalho da equipa é
capaz de alertar o colega para melhorias na sua pratica como também de elogiar o trabalho
desenvolvido, estando sempre disponivel para ajudar, priorizando cuidados e protegendo a sua
equipa, contribuindo deste modo para um ambiente saudavel, de entre-ajuda e fomentando a
uniao dos profissionais. Englobado na gestao de cuidados temos a gestao de recursos, quer
sejam recursos materiais como recursos humanos, tendo tido a oportunidade de experienciar a
requisicao de material/terapéutica, manutencao de equipamento e gestao de vagas no decorrer
dos turnos.

As competéncias de gestdo sao de primordial importancia, principalmente quando se trata da
PSCT, de forma que nunca faltem recursos materiais para dar resposta a situacdes de
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emergéncia tdo comuns neste contexto e que 0s recursos humanos deem resposta as mesmas,
numa 6tica de distribuicdo de elementos mais e menos experientes por turno/equipas. E
também importante realizar uma correta supervisdao da gestao de prioridades bem como gestdo
de emocdes tao “a flor da pele” quando da PSCT se trata.

No que reporta a gestdao dos recursos humanos impera abordar as dotacdes seguras de
cuidados de enfermagem. O International Council of Nurses (2006), define dotacdes seguras
como o numero apropriado de profissionais, com a combinacdao adequada de conhecimento,
aptidoes e experiéncia, que esta disponivel em qualquer altura para garantir respostas efetivas
as necessidades de cuidados dos clientes e a manutencdao de um ambiente de trabalho livre de
perigos. O Regulamento da Norma para calculo de Dotacdes Seguras dos cuidados de
enfermagem, define que, relativamente as UCI, as unidades consideradas de nivel Il tenham um
racio de enfermeiro/doente de 1:2 e as unidades de nivel Ill apresentem um racio 1:1. Nos
servicos de urgéncia nao existe um racio definido em si mesmo, recomendando a utilizacao dos
postos de trabalho como base de calculo, ponderando os elementos resultantes do
conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia, da semana e do més, de cada
servico de urgéncia (Regulamento n2743/2019, Diario da Republica). O mesmo regulamento
defende ainda, que a dotacdo adequada de enfermeiros, o seu nivel de qualificacdo e perfil de
competéncias, sao aspetos fundamentais para atingir niveis de seguranca e qualidade dos
cuidados, razao pela qual o calculo das dotacOes seguras nao se pode limitar ao critério de
numero de horas de cuidado por pessoa, por dia ou tempos médios.

Tal como descrito na caracterizacao dos contextos clinicos, no que se reporta aos racios de
enfermeiros nas UCI's onde decorreram os estagios, este € de um enfermeiro para dois doentes,
sendo que ambas as unidades recebem doentes quer de nivel Il ou Ill de acordo com a
classificacao adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos. No que se refere a
gestao do plano de trabalho, a UCI Polivalente, o plano de trabalho nao sofre qualquer alteracao
tendo em conta a necessidade de cuidados do doente, enquanto que na UCI cardiotoracica o
mesmo é ajustado apenas em funcao dos tempos cirirgicos.

Embora a complexidade de cuidados nao influencie a gestao do plano de trabalho de
enfermagem, na UCIP tem-se vindo a utilizar a ferramenta - Therapeutic Intervention Scoring
System - 28 (TISS-28), com o intuito de uma melhor gestdao de recursos humanos. Esta
ferramenta é constituida por sete categorias: atividades basicas, suporte ventilatorio,
cardiovascular, renal, neurolégico e metabdlico e intervencdes especificas, para obtencao de um
score, sendo que cada categoria é composta por itens especificos, com pontuacdes que variam
entre um e oito (Martins et al., 2014). O TISS tem-se destacado como um sistema que classifica
a gravidade do doente, quantificando as intervencdes terapéuticas de procedimentos médicos e
de enfermagem utilizados, baseado na premissa de que, independentemente do diagndstico,
gquanto mais procedimentos o doente recebe, maior a gravidade da doenca e,

consequentemente, maior tempo despendido pelo enfermeiro. Apesar da pratica da aplicacao
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da escala supracitada ainda nao estar completamente enraizada no seio da equipa de
enfermagem, pude em colaboracao com o enfermeiro tutor fazer o seu preenchimento no
término de cada turno, apercebendo-me que perante os valores apresentados existia uma
sobrecarga de trabalho dos enfermeiros. O uso destas ferramentas quantificacao do trabalho de
enfermagem eram para mim desconhecidas, merecendo um estudo das mesmas e reflexao em
conjunto com o enfermeiro tutor. Denota-se que a ferramenta TISS-28 apresenta lacunas
nomeadamente em nao integrar todas as intervencdes de enfermagem, nao espelhando por
completo a carga de trabalho do enfermeiro, nomeadamente no que concerne as intervencdes
de substituicdo dos autocuidados, nos cuidados indiretos a pessoa, apoio familiar e tarefas
administrativas e de gestao, como defende Oliveira et al. (2016). Nesta linha de pensamento,
Martins et al. (2014) referem que o TISS-28 representa apenas 43,3% da carga de trabalho do
enfermeiro, pelo que na atualidade ja existem ferramentas mais fidedignas, nomeadamente o
Nursing Activities Score (NAS) que resultou do aprofundamento e detalhe do TISS-28,
abrangendo mais itens de avaliacao. De acordo com Candeias et al. (2016), o NAS em Portugal é
um instrumento valido, permitindo avaliar a carga de trabalho dos enfermeiros com seguranca,
pelo que considero que possa ser uma ferramenta a adotar. No entanto, apesar de perceber que
0 TISS-28 possa nao ser o melhor método de avaliacao da carga de trabalho em enfermagem, é
uma ferramenta importante para demonstrar que os enfermeiros que trabalham em UCI tém
uma carga de trabalho superior ao preconizado, podendo diminuir assim a qualidade e a
seguranca dos cuidados prestados.

Falar de dotacdes seguras no SU é bastante mais complicado, uma vez que o nimero de
profissionais € sempre o mesmo independente da afluéncia de doentes. A gestao da equipa €
neste sentido realizada por postos de trabalho, tal como preconizado no Regulamento
n2743/2019 (Diario da Republica, 2019), na qual o papel do enfermeiro gestor é essencial, na
mobilizacao de recursos humanos em funcao da carga de trabalho em cada area de cuidados.

Posto isto, considero que foram desenvolvidas competéncias do dominio da gestao de cuidados
associadas a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem a PSCT.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No dominio das aprendizagens profissionais, a aquisicao de competéncias esta intimamente
relacionada com o investimento pessoal que se faz para acompanhar a evolucdo cientifica e
tecnoldgica, atualizando conhecimentos e ambicionando sempre um crescimento profissional
com autoconhecimento e maturagcao pessoal.

Neste dominio, o EE que desenvolve o autoconhecimento e a assertividade é um profissional
que “demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de enfermagem,
reconhecendo que interfere no estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais.
Revela dimensao de Si e da relacao com o Outro, em contexto singular, profissional e
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organizacional” (Ordem dos Enfermeiros, 2019). O enfermeiro baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento quando “assenta 0s processos de
tomada de decisdao e as intervencbes em padrdes de conhecimento validos, atuais e
pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no
campo da investigacao” (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Na enfermagem ha que deter uma elevada consciéncia de nds préprios enquanto pessoa e
enquanto profissionais, reconhecendo os nossos limites pessoais e profissionais e tomando
consciéncia da influéncia pessoal na relagao profissional, baseando a prestacao de cuidados em
evidéncia cientifica relevante para a pratica clinica (Ordem dos Enfermeiros, 2015). A mesma
entidade, em 2012 refere que o enfermeiro adota uma atitude reflexiva sobre as suas praticas,
identificando areas de maior necessidade de formacao, procurando manter-se na vanguarda da
qualidade dos cuidados num aperfeicoamento continuo das suas praticas, bem como assume
responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e pela manutencao e aperfeicoamento
das competéncias (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Na mesma linha de pensamento, de acordo
com o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2015), o profissional de
enfermagem, com vista a exceléncia do seu exercicio profissional, tem o dever de garantir uma
atualizacao continua dos seus conhecimentos tendo por base uma formacao permanente. Em
todo o meu percurso académico, desde a Licenciatura em Enfermagem até ao presente
momento enquanto aluna de mestrado em enfermagem e de especialidade, bem como no meu
percurso profissional e pessoal, a procura pelo desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas e humanas com vista a melhoria da minha pratica foi uma constante. Fazendo uma
retrospetiva no meu percurso profissional de quase uma década, de entre os quais sete no
tratamento da PSCT (trés anos em SU e atualmente hd 4 anos numa UCI) é notéria a evolucdo
dos conhecimentos, no entanto é importante assumir as fragilidades e limitacdes do
conhecimento, trabalhando no sentido de as colmatar e elevar a qualidade e a seguranca dos
cuidados prestados, pelo que a realizacao do presente curso de mestrado foi uma marco no
meu processo de desenvolvimento profissional e pessoal.

Neste contexto, em especifico no decorrer dos estagios, tentei absorver o maximo de
aprendizagens possivel, utilizando uma postura reflexiva e pensamento critico, usando a
comparagcao como instrumento, tentando assim retirar os aspetos que diferem da minha pratica,
quer pelo lado positivo quer pelo lado menos positivo, impulsionando a melhoria da minha
pratica e do meu conhecimento. Esta componente pratica do curso do mestrado tornou-se assim
muito positiva e enriquecedora, permitindo-me conhecer realidades diferentes da minha,
tentando aproveitar as oportunidades de aprendizagem ao maximo, levando comigo um pouco
de cada estdgio, mas deixando também um pouco de mim e da minha vivencia, sendo a partir
dessa partilha de experiéncias que realmente aprendemos e crescemos enquanto profissionais
€ COMO pessoas.

A prestacao de cuidados ao doente critico exige uma atualizacdo constante dos saberes pelo
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que, ao longo do estagio, tive a necessidade de pesquisar na procura do conhecimento mais
atual, rever os documentos reguladores da profissao, das politicas de salde em vigor e das
matérias abordadas ao longo de todo o periodo tedrico do curso de mestrado, por forma a
alcancar uma pratica baseada na evidéncia, entendida por Larrabbe (2011) como o exercicio
profissional fundamentado na melhor evidéncia cientifica, nos saberes decorrentes da
experiéncia pratica e nos valores do doente.

A formacao em servico assume um importante papel no que se refere as aprendizagens
profissionais. Cada servico e cada profissional tem as suas especificidades e necessidades de
formacao, pelo que é no contexto pratico que os enfermeiros interiorizam a maior parte da
teoria que se adquire na formacao continua. Nas palavras de Marques (2021), a formacao em
servico é a sedimentacao, a partilha, a reflexao sobre o cuidar, cuja principal meta é melhorar a
prestacao de cuidados, promovendo o desenvolvimento profissional a partir das necessidades
de cada servico e de cada profissional. Tal como ja anteriormente abordado, nos varios
contextos clinicos onde desenvolvi o0 meu percurso formativo, existiam planos de formacao em
servico, tendo tido oportunidade de frequentar alguns desses momentos, constatando a sua
contribuicao para a aprendizagem profissional.

A importancia das aprendizagens profissionais reside na pertinéncia de constantes atualizacdes
para se ser cada vez melhor, prestando cuidados com qualidade e seguranca, revelando-se este
dominio fundamental para a aquisicao de competéncias enquanto futura enfermeira que visa a
exceléncia do cuidar. Neste sentido, o processo de desenvolvimento profissional deve ser visto
como um continuo, que depende das nossas experiéncias, da partilha de conhecimento e
discussao com colegas e restante equipa multidisciplinar, assim como do auto-conhecimento do
enfermeiro e investimento pessoal em formacao e procura de conhecimento.

Face ao exposto, posso concluir todo o curso de mestrado se mostrou uma oportunidade de
autoconhecimento e consciencializacao profissional e pessoal, considerando ter desenvolvido
competéncias do dominio das aprendizagens profissionais em particular e em geral no
desenvolvimento das competéncias definidas pela OE como comuns para os enfermeiros
especialistas.

Desenvolvimento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem na Pessoa em Situacao Critica

A OE (2018) definiu competéncias especificas como “as competéncias que decorrem das
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencao
definido para cada darea de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas”.

O desenvolvimento de competéncias resulta da fusao da pratica e da consciencializacdo dos
atos realizados, fomentando o conhecimento bem como a qualidade dos cuidados prestados. E
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através do aprofundamento dos dominios de competéncias de enfermeiro de cuidados gerais e
pela formacgao ao longo da vida que se desenvolve as competéncias de EE.

Deste modo, preconiza-se que o EEEMCPSCT, para além da aquisicao de competéncias comuns
enquanto EE, detenha o perfil de competéncias especificas que se encontram organizadas em
trés dominios: cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e
catastrofe, da concecao a acao; maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecao e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas” (Ordem
dos Enfermeiros, 2018).

Nesta linha orientadora, irei abordar cada um desses trés dominios, quanto as atividades
desenvolvidas assim como o seu contributo para o meu desenvolvimento enquanto futura
enfermeira especialista na pessoa em situacao critica.

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

Os cuidados de enfermagem a PSCT sao cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacOes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). O cuidar exige assim observacdo, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da
pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagoes,
de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Deste modo, de acordo com o regulamento das competéncias especificas do EEEMCPSCT, no
que se refere ao primeiro dominio das mesmas competéncias, o EE deve mobilizar
conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Util e de forma holistica a
condicao do doente (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Ao abrigo deste mesmo regulamento,
percebemos que o dominio da competéncia em analise se encontra subdividida em varias
unidades de competéncia, correspondendo a primeira a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica (Ordem dos
Enfermeiros, 2018), em que o EEEMCPSCT deve identificar prontamente focos de instabilidade.

Atendendo a importancia da antecipacao de complicacdes e da identificacao de problemas
perante a PSCT, percebemos o que mencionou Benner (2001) sobre a capacidade do enfermeiro
perito em detetar e agir precocemente na PSCT que apresente sinais de alarme, sendo a
premeditacao clinica um elemento crucial no seu tratamento. O mesmo é referido por Queirés
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em 2015, onde manifesta que o enfermeiro perito deve apresentar capacidade de antecipacao,
perspicacia, fazer uso da observacao discriminada e deter rapidez na acao e competéncia na
definicao de prioridades.

No sentido de dar resposta a esta competéncia foi fundamental o percurso de estagio quer nas
UCI’s quer no SU. Relativamente as UCI’s, nomeadamente a Unidade Polivalente e a Unidade de
Cardiotoracica, estas integram intervencdes sofisticadas de carater médico e de enfermagem,
estando rodeadas de alta tecnologia para a prestacao de cuidados a doentes criticos com risco
e/ou faléncia multiorganica, permitindo o desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias
neste ambito, e por outro lado, o SU é frequentemente a “porta de entrada” da PSCT na unidade
hospitalar impulsionando deste modo o contacto com este tipo de doentes.

Na abordagem a PSCT, nos trés campos de estagio, foi notdria a sua realizacao através da
utilizacao da metodologia ABCDE, destacando-se, no entanto, o SU no uso desta metodologia. O
recurso a esta metodologia permite uma avaliagdo sistematizada, baseada numa sequéncia de
avaliacao e atuacao por prioridades na resolucao dos problemas identificados (Ponde &
Mendes, 2019). Esta permite iniciar o tratamento emergente de uma forma continua e
sequencial, de modo a evitar a deterioracdao da condicdo clinica do doente. A par disso, a
utilizacao de uma linguagem e abordagem protocolada e uniformizada permitem melhorar o
trabalho de equipa (Ponde & Mendes, 2019). De acordo com o método ABCDE a prioridade no
tratamento é a permeabilizacdo da via aérea (A - Airway/Via Aérea), seqguida da ventilacao e
oxigenacao (B - Breathing/Respiracao), da circulacao e controlo da hemorragia (C
Circulation/Circulacdo), da disfuncdo neuroldgica e avaliacdo da glicemia capilar (D
Disability/Incapacidade) e por ultimo exposicdao e controlo da temperatura (E
Exposure/exposicao), sendo que nao se deve avancar de etapa sem resolver problemas na
etapa anterior (Ponde & Mendes, 2019). De acordo com os autores, este é o método de eleicao
para avaliacao da PSCT vitima de trauma, sendo que, no doente vitima de doenca subita a sua
aplicacao rigida é impossivel devendo o processo ser mais flexivel por forma a adaptar-se a
multiplicidade de situagdes/problemas potenciais (Ponde & Mendes, 2019).

Os estagios demostraram-se como meios propulsores do desenvolvimento de competéncias,
sendo importante salientar as atividades e/ou oportunidades vivenciadas que impulsionaram o
desenvolvimento e aquisicao desta competéncia especifica. Assim, apesar de familiarizada com
alguns dos cuidados, foi possivel aprimorar e refletir sobre os cuidados de enfermagem a pessoa
submetida a diferentes procedimentos, nomeadamente, no que se refere a entubacao e
extubacao endotraqueal, nomeadamente a manutencao da via aérea e do tubo endotraqueal e
tragueostomia assim como a aspiracao de secrecdes, na gestao da pessoa sob VMI e VNI ou
ainda sob oxigenoterapia de alto fluxo bem como na gestao do processo de desabituacao da
VMI, na insercao e manutencao de CVC, cateter arterial e epidural, na manutencao da pessoa
sob técnica de substituicao da funcao renal, na insercao e manutencao de drenos toracicos e
também na monitorizacdo hemodinamica do doente como por exemplo monitorizacao da
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pressao venosa central. Do mesmo modo, os estagios possibilitaram-me novas experiéncias
como sao exemplo o contacto com o doente neurocritico e a monitorizacao da pressao
intracraniana bem como o contacto com drenagem ventricular externa e ainda cuidados de
enfermagem ao doente com baldo intra-adértico, ECMO e pacemakers provisérios e
manuseamento de cateter Swan-Ganz e cateteres perineurais. Embora nao tenha vivenciado
nenhuma situacao de paragem cardiorrespiratéria, presenciei quer no SU quer na UCI de
Cardiotoracica, episddios de arritmias onde foi instituido de imediato o tratamento adequado
evitando assim uma possivel PCR, sendo nestes casos determinante a leitura e interpretacao de
tracados eletrocardiograficos e a sua repercussao a nivel hemodinamico. Em todas estas
situacoes, é reconhecido o papel essencial do EEEMCPSCT na prestacao e gestao de cuidados
complexos que carecem de conhecimento que permita detetar precocemente alteracdes e atuar
no sentido da sua prevencao e/ou resolucao.

No decorrer do estagio na UCI de Cardiotoracica foi-me possibilitado assistir a uma cirurgia e
deste modo acompanhar o doente desde 0 momento pré-operatério até a sua passagem pelos
cuidados intensivos. Esta oportunidade permitiu-me compreender a dinamica do BO, desde a
preparacao do local cirirgico bem como a colocacao de dispositivos necessarios, no caso em
especifico a entubacao orotraqueal, colocacdo de CVC, cateter arterial e cateter vesical,
permitindo-me ainda perceber todo o procedimento cirdrgico e deste modo compreender o pés-
operatorio de outra forma, bem como perceber as dinamicas da sedoanalgesia no periodo intra-
operatério. No mesmo periodo de estagio tive também a oportunidade de acompanhar a
enfermeira responsavel pelo tratamento de feridas, sendo responsavel pela avaliacdo e
tratamento das feridas cirdrgicas resultantes da intervencao cardiotoracica, quer em regime de
internamento quer em ambulatério (em casos de doentes com comprometimento da
cicatrizacao e que necessitam de acompanhamento apds a alta), que se mostrou muito Util no
sentido de desenvolvimento de conhecimentos nesta area. Tive inclusive a oportunidade de
realizar um tratamento a uma ferida cirdrgica num doente neonatal no pds-operatério de
cirurgia cardiaca, sendo uma total novidade para mim e uma oportunidade de desenvolvimento
de competéncias nomeadamente de comunicacao com a familia num momento de tao grande
fragilidade.

O estagio no SU possibilitou-me a passagem pelos diversos setores do mesmo, tendo, contudo,
uma especial atencao a sala de emergéncia. Esta é a sala vocacionada para o tratamento da
PSCT por exceléncia com prioridade essencialmente emergente de acordo com o Sistema de
Triagem de Manchester, bem como de atendimento das Vias Verdes. No decorrer do estagio
experienciei a prestacao de cuidados a pessoas com doenca critica e ou faléncia organica,
nomeadamente Edema Agudo do Pulmao, Asma Agudizada, Traumatismo Cranio Encefalico,
Acidente Vascular Cerebral, Arritmias, Enfarte Agudo do Miocardio, doentes politraumatizados e
ainda doente queimado. Nesta area foi possivel desenvolver competéncias praticas, que aliadas
a teoria previamente apreendida me possibilitaram prestar cuidados a pessoa em situagao
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emergente promovendo a antecipacao da instabilidade hemodinamica e o risco de faléncia
organica.

Em especifico neste contexto tive também a oportunidade de passar alguns turnos na triagem
de prioridades, o que me permitiu aprimorar competéncias nesta area uma vez que no meu
percurso profissional ja experienciei o Sistema de Triagem de Manchester. Segundo o Grupo
Portugués de Triagem (2011), este modelo permite distinguir os doentes por gravidade clinica,
possibilitando uma metodologia de trabalho coerente, enaltecendo uma pratica de exceléncia
em situacdes urgentes/emergentes. E no decorrer do processo de triagem que o enfermeiro
procede a ativagao das vias verdes em funcionamento na unidade hospitalar e neste contexto
em especifico era neste mesmo momento que o enfermeiro implementava protocolos
existentes, nomeadamente de administracao de terapéutica como por exemplo o paracetamol
ou entao de realizacdo de testes respiratérios. Ao abrigo do despacho n.2 10319/2014 (Diario da
Republica, 2014), as vias verdes sao sistemas de resposta rapida no atendimento a doentes
considerados criticos e consistem em algoritmos clinicos de avaliacao rapida e de tratamento de
patologias frequentes nas quais o tempo de atuacdao é determinante para o resultado
terapéutico. No presente contexto clinico existiam quatro vias verdes em funcionamento, sendo
elas a Via Verde Acidente Vascular Cerebral, a Via Verde Coronaria, a Via Verde Sépsis e a Via
Verde Trauma. Neste sentido percebe-se que o papel do enfermeiro é determinante na medida
em que é o profissional responsavel por efetuar a triagem dos doentes, através de uma
avaliacao inicial rapida e tomada de decisao sobre a prioridade clinica do mesmo. Este processo
é basilar para a admissao dos doentes no servico de urgéncia, condicionando todo o processo
de cuidados, pelo que os mesmos devem possuir competéncias necessarias a uma tomada de
decisao adequada (Dippenaar & Bruijns, 2016). De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019),
numa urgéncia de adultos, o posto de triagem deveria ser preferencialmente assegurado por um
EEEMCPSCT, sendo deste modo fundamental esta oportunidade para desenvolver competéncias
nesta area.

As situacdes de emergéncia acima mencionadas manifestaram-se como uma oportunidade de
desenvolvimento de competéncias, tendo uma intervencao ativa em todas as suas vertentes,
nomeadamente no acompanhamento do doente em todo o seu circuito, desde 0s exames
complementares de diagndstico, até ao seu encaminhamento para os servicos respetivos,
especialmente a UCI e a Hemodinamica.

No percurso de estagio foi também realizado o transporte intra-hospitalar de doentes, quer para
realizacao de meios complementares de diagndstico quer para transferéncia de servico, bem
como foi possivel participar na reanimacao intra-hospitalar. O transporte intra-hospitar define-se
como a deslocacao do doente de um espaco fisico para outro, dentro da mesma unidade de
salde, por necessidade de um nivel assistencial superior ou para realizacao de exames
complementares de diagndstico e/ou terapéutica, nao efetudveis no servico (Ordem dos Médicos
& Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). E recomendado que durante o
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transporte o nivel de cuidados nao deve ser inferior ao verificado no servico de origem, devendo
mesmo ser ponderada a eventual necessidade de o elevar. Neste sentido, de acordo com o
parecer n? 09/2017 emanado pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2017a), o profissional com
melhor formacao para integrar equipas de transportes de doente criticos ou equipas de
emergéncia intra-hospitalar é preferencialmente o EEEMCPSCT, de modo a que os cuidados
prestados sejam em beneficio da pessoa/populacao alvo, otimizando as competéncias daqueles
que melhor estao habilitados para implementar cada intervencao.

Realizar o transporte de um doente implica seguir as recomendacdes da Ordem dos Médicos e
da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), de forma a garantir a seguranca do
doente e dos profissionais que o acompanham. Estas entidades descrevem que o transporte
envolve trés fases, a decisao, o planeamento e a efetivacdo. Perante estas, a fase de
planeamento é aquela que confere maior preocupacao a equipa de enfermagem uma vez que é
nesta fase que se procede a escolha da equipa, dos meios de monitorizacao, equipamentos e
terapéutica necessarios, no qual se define os objetivos fisioldgicos da pessoa a ser transportada
e 0s possiveis eventos adversos (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2008).

De acordo com o regulamento das competéncias especificas do EEEMCPSCT, a garantia de
administracao de protocolos terapéuticos complexos corresponde a outra unidade de
competéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Perante a multiplicidade de procedimentos
complexos no cuidado a PSCT, é exigida uma intervencdo rapida e coordenada de toda a equipa
multidisciplinar, sendo para tal fundamental o trabalho em equipa no sentido de fazer face as
necessidades da pessoa em tempo oportuno. Nas palavras de Sales e colaboradores (2018), é
necessario que cada elemento da equipa compreenda que existe um conjunto de intervencdes a
realizar e que cada um saiba exatamente quando e como agir, sendo para isso fundamental que
0s cuidados sejam uniformizados de modo a reduzir o tempo de resposta e a probabilidade de
ocorréncia de erros. Neste sentido, a existéncia de normas e protocolos nas instituicdes de
salide contribuiram para diminuir a variabilidade na prestacao de cuidados, reconhecendo a sua
importancia na uniformizacao das praticas e orientacao dos profissionais no processo de tomada
de decisao, sendo um instrumento promotor da pratica baseada na evidéncia (Mazer & Levy,
2016).

Em todos os campos de estagio foi possivel inteirar-me da existéncia de protocolos e atuar em
conformidade com os mesmos, existindo assim a necessidade de gerir protocolos terapéuticos
complexos, afirmando conhecimentos ao nivel das complicacdes e das respostas esperadas, o
gue culminou no desenvolvimento de capacidades de monitorizacao, avaliacao, implementacao
e adequacao das respostas de enfermagem as complicacdes e problemas encontrados.
Nomeadamente no que diz respeito aos procedimentos de diagndstico e terapéutica médica,
que implicam a intervencao do enfermeiro no sentido de assegurar o seu funcionamento bem
como detetar precocemente e prevenir complicacdes, foram inUmeras as experiéncias
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proporcionadas nos trés campos de estagio, possibilitando a implementacao dos feixes de
intervencao recomendados pela DGS no que se refere a inser¢cao e manutencao de CVC e
cateter vesical e ainda da prevencao da PAI, protocolos de monitorizacao de glicemia capilar, de
administracao de nutricdo entérica, e ainda protocolos de administracao de terapéutica.

Face ao enunciado pela OE no regulamento das competéncias especificas do EEEMCPSCT, o
enfermeiro especialista na PSCT deve também fazer a gestao diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, otimizando as respostas (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

A Ordem dos Enfermeiros (2016) refere que o controlo eficaz da dor é um dever do profissional
de salde e um direito dos doentes que a experienciam, constituindo um passo fundamental
para a efetiva humanizacao dos cuidados de saude.

A gestao da dor perante a PSCT constitui um enorme desafio para a equipa de enfermagem.
Este é o sintoma que habitualmente mais leva a pessoa a recorrer ao SU, e como tal, tratar a
dor deve ser uma prioridade no seu atendimento (Lucio, 2013). Por outro lado, importa salientar
que um doente internando num SMI esta sujeito a inUmeros fatores potencialmente causadores
de dor, quer pela gravidade do seu estado clinico, quer pela necessidade de cuidados de
enfermagem sistematicos, procedimentos invasivos e pela presenca de dispositivos terapéuticos
que induzem desconforto e dor (Batalha et al., 2013). Neste sentido, o alivio do sofrimento do
doente deve ser um principio bdsico que sustenta a pratica de todos os profissionais de saude
(Ponce & Mendes, 2015).

A dor é uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 a componente
sensorial, mas também uma componente emocional (Ponce & Mendes, 2015), pelo que a forma
mais correta da sua avaliacdo é a autoavaliacao. Neste sentido, a melhor avaliacdo da dor é
aquela que é realizada pelo préprio doente, uma vez que este fornece com precisao a sua
localizacao, intensidade, duracao e frequéncia da sua dor. Como instrumento de avaliacao da
dor, utilizam-se escalas de autoavaliacao numéricas ou escalas visuais analdgicas em que o
doente assinala a intensidade da dor numa escala de nimeros ou imagens, onde o nimero zero
corresponde a auséncia de dor e 0 10 a pior dor possivel (Ponce & Mendes, 2015). Em ambiente
de cuidados intensivos este cenario é muitas das vezes dificil quer pela alteracao do estado de
consciéncia dos doentes, quer pela necessidade de sedacao ou pela presenca de tubo
endotraqueal, o que pode originar falha na detecao da dor ou ser mesmo negligenciada,
representando uma perda de qualidade dos cuidados de enfermagem (Ponce & Mendes, 2015).
Perante isto, cabe ao enfermeiro estar atento a todas as alteracdes neurovegetativas, quando
existe alteracdes sUbitas nos parametros vitais, sem causa aparente, como hipertensao,
taquicardia ou taquipneia e alteracdes comportamentais como, alteracao da expressao facial ou
inquietacdo (Erden et al., 2018). Apds a identificacao da presenca de dor, torna-se fundamental
mensura-la.
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A avaliacao e registo da dor devem ser realizados de forma continua e regular, tal como os
outros parametros vitais, de modo a otimizar a terapéutica e promover a qualidade de vida do
doente (Direcao Geral de Saude, 2003). A ordem dos Enfermeiros descreve diversas escalas de
avaliacao da dor, na qual destaco a escala comportamental utilizada para doentes sedados,
Behavioral Pain Scale e a escala visual analdgica e numérica para doentes conscientes e com
capacidade de se expressarem.

No decorrer dos estagios, a gestao da dor e do bem-estar do doente foi um fator sempre
presente, tendo sido realizada a sua avaliacao e atuacao no sentido de a colmatar aquando da
sua existéncia. Para a prevencao e alivio da dor foram instituidas estratégias farmacoldgicas,
através da gestao de protocolos de analgesia e sedacdao, bem como estratégias nao
farmacoldgicas, como por exemplo a massagem e o posicionamento. Indo ao encontro do
descrito por Ponce & Mendes (2015), a atitude calma, empéatica e explicativa dos cuidados
prestados permite reduzir a ansiedade e potencializar o efeito analgésico dos farmacos, tendo
sido essa a minha postura perante a abordagem dos doentes. No sentido de assegurar a
continuidade dos cuidados foi sempre documentada e registada com rigor a avaliagao da dor e
as estratégias/intervencdes implementadas e os resultados obtidos, tendo sempre o cuidado de
reavaliar a dor apds a implementacao de qualquer medida terapéutica. De forma a solidificar
conhecimentos sobre a gestao da dor, foi importante a analise da guideline para a Prevencao e
Tratamento da Dor, Agitacao/Sedacao, Delirium, Imobilidade e Interrupcao do Sono de 2018.

Por Ultimo, a Ordem dos Enfermeiros (2018), aborda as competéncias de comunicacao e relacao
terapéutica no regulamento das competéncias especificas do EEEMCPSCT devendo o enfermeiro
especialista ser capar de gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacao
terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado
de salde e gerir o estabelecimento da relacao terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador
em situacao critica e ou faléncia organica.

A comunicacao entre o enfermeiro e a PSCT e a sua familia é fundamental para gerir as
preocupacdes, medos ou ansiedades associadas a alteracao do estado de saude da pessoa. O
enfermeiro deve atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacao ou
explicacdo feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem e partilhar a informacao
pertinente apenas com aqueles que estdao implicados no plano terapéutico, usando como
critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia,
assim como os seus direitos (Lei n2156/2015, Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Comunicacao, saude e enfermagem sao conceitos que se interligam, sendo que a comunicagao
assume um papel muito importante nas organizacdes de salde, nas equipas e principalmente
na relacao enfermeiro/cliente/familia (Stefanelli & Carvalho, 2005). A comunicacdao em saude
pode influenciar significativamente a satisfacao dos doentes/familiares, a sua adaptacao
psicolégica a doenca, os seus comportamentos de adesao e a avaliacdo da qualidade dos
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cuidados de saude prestados (Borges, 2015). Na PSCT, muitas vezes, devido ao seu estado
clinico ou a presenca de dispositivos médicos, nao é possivel estabelecer uma comunicacgao
verbal com o doente e cabe ao enfermeiro desenvolver estratégias comunicacionais que o
permitam adaptar a comunicac¢ao ao estado do doente de forma a potenciar uma intervencgao
correta e consciente. Em contexto clinico, na presenca destas situacdes tentei ser sensivel e
persistente no que se refere a comunicacdo, recorrendo a estratégias que me permitissem
comunicar com o doente, como por exemplo o toque, o olhar e a presenca fisica para
estabelecer uma relacao terapéutica com o doente e em casos em que 0s doentes eram
capazes recorri ao uso da escrita para comunicar com 0 mesmo.

A inclusao da familia no tratamento da PSCT mostra-se crucial e para que tal seja possivel é
necessario que se crie uma relacao de ajuda e confianca, que sé se torna possivel caso o
enfermeiro seja capaz de averiguar as reais necessidades da familia perante a doenca (Esteves,
2012). Na PSCT ocorrem mudancas a um ritmo alucinante que obriga a familia a gerir ndo sé o
processo de doenca e de internamento, assim como tudo o que Ihe é externo, provocando
perturbacdes a nivel psicolégico como a depressao ou stress pds-traumatico (Kynoch et al.,
2016). Nestas circunstancias existe muitas vezes uma quebra na homeostasia familiar, nao
sendo os familiares capazes de encontrar recursos para lidar com o processo de transicao saude
doenca, devendo o profissional de enfermagem afastar-se da sua visao centrada no processo de
doenca e perceber de que forma a familia esta a vivenciar a situacao.

O Enfermeiro enquanto cuidador é o profissional que estd mais préximo do doente e deste
modo, detém uma posicao privilegiada no contacto com a sua familia e pessoas significativas.
Deve por isso estabelecer-se como elo entre o doente e familiares, servindo de veiculo de
transmissao de informacao e esclarecimento de duvidas, mas também concedendo apoio
psicolégico e emocional. O periodo da visita é por exceléncia um momento de comunicacao e
relacao entre os familiares e o enfermeiro. Aquando da primeira visita a unidade da-se o
primeiro contacto entre o profissional e o cuidador, e um dos aspetos a ter em consideracao
neste primeiro momento é a explicacao do estado do doente e de como este se encontra,
preparando o familiar para o impacto visual de estar rodeado de dispositivos médicos invasivos
que poderao causar um choque inicial. Este é o momento para esclarecer dividas e apoiar a
familia, e também da familia aperceber-se da gravidade do atual estado clinico do doente. E
importante salientar que, apesar do aparato tecnoldgico que o rodeia, a familia podera
estabelecer uma comunicacao verbal e/ou nao verbal com o doente, através do uso do toque,
de forma a transmitir conforto e seguranca, devendo o enfermeiro ser impulsionador desse
contacto.

No decorrer dos estdgios tentei criar condicdes facilitadoras de comunicacao de forma a
informar a familia sobre a condicdo do doente, prestando-lhe assim apoio. O processo de
doenca nunca é facil, e perante a PSCT existe muitas das vezes a possibilidade de perda de um
ente querido, e, enquanto profissional, importa cuidar do doente e da familia de forma que estes
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se adaptem as condicdes adversas que a doenca implica. Na abordagem a familia tentei o
estabelecimento de uma relacao empatica e a manutencao de uma atitude assertiva, embora
nem sempre tenha sido facil, uma vez que o contacto com situacdes de gravidade extrema, de
instalacdo sUbita e inesperada, ou com progndstico reservado nem sempre ajudou no
desenvolvimento de uma comunicacao eficaz com os familiares, nao sendo estes muitas vezes
capazes de assimilarem naquele momento a informacao transmitida.

Cuidar da PSCT é também cuidar da sua familia e pessoas significativas, ajudando-os a viver o
periodo de crise suscitado pela doenca muitas vezes inesperada. Efetivamente, o Enfermeiro
tem de lidar ndo s6 com as respostas fisioldgicas do doente, mas também, com as reacdes do
mesmo e da sua familia face a situacao de doenca.

Por fim, face ao exposto, considero como adquirida esta competéncia, tendo nocao que a cada
dia que passe, com a experiéncia profissional e pessoal, existirdo sempre melhorias no que a
esta competéncia diz respeito.

Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe

Os cuidados a PSCT podem derivar de uma situacao de emergéncia, excecao e catastrofe que
colocam a pessoa em risco de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Concetualizando os termos
chave desta competéncia, de acordo com o descrito pela Ordem dos Enfermeiros (2018), uma
emergéncia é o resultado de uma agressao sofrida por um individuo por parte de um qualquer
fator, que resulte em perda de salde, de forma brusca e violenta, suscetivel de causar danos
em um ou mais érgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida, devendo a sua assisténcia
ser realizada de forma imediata. Relativamente a excecao, esta consiste numa situacao onde
existe um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a
atuacao, coordenacao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis. Ja
catastrofe é definida pela Lei de bases da Protecao Civil - Decreto-Lei n.2 27/2006, no seu artigo
3.2, ponto 2 como um “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de
vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

De acordo com o regulamento das competéncias especificas do EEEMCPSCT, perante uma
situacao de emergéncia, excecao ou catastrofe o EE atua concebendo, planeando e gerindo a
resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar
a preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Os
enfermeiros, que constituem o grupo profissional mais numeroso na d&rea da salde,
desempenham assim um papel fulcral perante a ocorréncia de situacdes emergentes ou
catastrofes, servindo, na maioria das vezes, como a primeira ajuda, como agentes de triagem,
como prestadores de cuidados e como coordenadores de servicos de cuidados.
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As instituicdes de salde devem estar preparadas para lidar com estes incidentes, uma vez que,
tal como refere Huh & Kang (2019), um incidente com multiplas vitimas pode surgir em
qualquer hora e local. O crescente aumento e a intensidade de catastrofes em todo o mundo,
enfatiza a necessidade de formacao dos profissionais de salde, de modo que estejam
preparados e habilitados para apoiar nos esforcos humanitarios e contribuirem positivamente na
resposta a catastrofes (Loke et al., 2021). Neste sentido, na iminéncia permanente da
ocorréncia de um evento destes, é fundamental que as diversas entidades de quem se espera
uma resposta eficaz, realizem periodicamente uma analise critica e construtiva da sua situacao.
Assim, as instituicbes devem planear de forma sistematica e integrada, uma resposta de
emergéncia por forma a responder a qualquer um dos cenarios, que pelas suas caracteristicas
ou extensao provoquem desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos existentes. De acordo
com a Direcao Geral da Saude (2010), as unidades de saude devem elaborar um plano de
emergéncia, uma vez que este se mostra como uma ferramenta essencial na definicao de
regras ou normas de atuacao, bem como no reforco da avaliacao dos meios de resposta destas
unidades face a uma situacao de crise.

Felizmente as situacdes de emergéncia e catastrofe nao fazem parte do quotidiano, de modo
que nao foi presenciada nenhuma situacao no decorrer do periodo de estagio, sendo de
qualquer modo essencial estar preparado e adquirir competéncias para agir no momento certo e
da forma certa. Por forma a desenvolver competéncias neste ambito tornou-se fundamental a
consolidacao e a mobilizacao dos conhecimentos adquiridos no periodo teérico, nomeadamente
na UC Emergéncias médicas, cirlrgicas e situacdes de excecao, bem como, a leitura e a
familiarizacao de documentos que norteiam a resposta nacional em contexto de emergéncia e
catastrofe. Em contexto de estagio foi importante conhecer o plano de emergéncia interno e
externo da instituicao, no qual se encontram descritas um conjunto ordenado de acdes,
definindo atuacdes e responsabilidades dos profissionais, no sentido de dar resposta a uma
situacao catastrofica ou de grande emergéncia externa. O plano de emergéncia é testado com
regularidade através de simulacros, visando avaliar a operacionalidade do mesmo e detetar
eventuais ajustes ou adaptacdes necessarias.

Perante uma situacao de emergéncia ou catastrofe, em especifico no SU, apds a ativacao do
plano de emergéncia é utilizado o algoritmo de triagem proposto pelo Grupo Portugués de
Triagem, no qual as vitimas admitidas no SU sdo triadas através de um algoritmo de avaliacao
primaria e secundaria. Existe no posto de triagem um armario que comtempla um conjunto de
Kits de triagem, fazendo parte de cada kit cartdes de acao para cada profissional responsavel de
area, bem como impressos de catastrofe numerados, folhas para registo de terapéutica e
requisicdo de analises e de exames complementares de diagnéstico, pulseiras com as
respetivas cores (vermelho, amarelo, verde e preto) de acordo com o algoritmo de avaliacao
primaria e secundaria, e ainda impressos de espdlio e etiquetas numeradas.

No que se refere as UCl's, estas devem estar preparadas para uma eventual catastrofe onde
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seja necessario proceder a evacuacao dos doentes. Devem por isso ter um plano de emergéncia
interno bem estruturado, onde os critérios de evacuacao dos doentes se encontrem bem
explicitos, devendo ser de conhecimento de toda a equipa. De acordo com Almeida e Sousa
(2012), a preparacao para situacdes de catastrofe deve ser constante numa UCI, enquanto
unidade integrada numa instituicao, sendo que todos os elementos devem estar informados e
ter formacao sobre o plano e organizacao hospitalar na resposta a situacdo de excecao. O
mesmo autor aborda também a importancia da ampliacao das unidades, com necessidade de
critérios adaptados, e na utilizacao de recursos limitados que caracterizam a situacao de
excecao.

Deste modo, percebemos que, para que a capacidade de resposta a uma situacao de
emergéncia ou catastrofe seja efetiva, o conhecimento, o treino, a comunicacao, o planeamento
e a lideranca sao fatores cruciais. Segundo Campos (2015) a formacao e o treino sao a base
para a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias nesta area de intervencao, sendo a
qualificacao das equipas e a experiéncia prévia fatores decisivos para o sucesso na assisténcia
em catastrofe (Araujo et al., 2019).

Face ao exposto, posso concluir que através das atividades realizadas houve desenvolvimento
de conhecimento para atuar perante situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe.

Maximiza a prevencao, intervencdo e controlo da infecao e de resisténcia a Antimicrobianos

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude dificultam o tratamento adequado do doente e
sao causa de significativa morbi-mortalidade, bem como de consumo acrescido de recursos
hospitalares e comunitarios, no entanto, sequndo a DGS (2017b), cerca de um terco dessas
infecOes sao, seguramente, evitaveis.

Sendo as IACS um problema de salde publica mundialmente transversal a todos os contextos,
as mesmas ameacam a seguranca e qualidade dos cuidados prestados as pessoas (Direcao
Geral da Saude, 2017b). Como tal, pela sua posicao privilegiada junto do doente e
familia/cuidador, o enfermeiro desempenha um papel fundamental e ativo na sua prevencao e
controlo. Considerando o risco de infecdao face aos multiplos contextos de atuacao, a
complexidade das situacdes e a diferenciacao dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a manutencao de vida
da PSCT e ou faléncia organica, o EEEMCPSCT responde eficazmente na prevencao, controlo de
infecao e de resisténcia a Antimicrobianos (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Assim, o enfermeiro
especialista na PSCT tem um papel diferenciador dos demais, tendo a capacidade de conceber
planos de prevencao e controlo de infecao e de resisténcia a antimicrobianos, bem como liderar
o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecao de acordo com as normas de
prevencao, designadamente das infeces associadas a prestacao de cuidados de saude e de
resisténcia a antimicrobianos (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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As IACS sao definidas como uma “infecao adquirida pelos doentes em consequéncia dos
cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de
salde durante o exercicio da sua atividade (Direcao Geral da Saude, 2017b). A complexidade da
doenca critica exige o recurso de multiplos dispositivos médicos invasivos para diagndstico e
tratamento e o uso recorrente de antibidticos para a manutencao das funcoes vitais, o que
acarreta um risco elevado de infecdes e consequentemente o aumento da prevaléncia de IACS.
Corroborando o descrito, a OE sublinha que as IACS assumem particular importancia na PSCT,
destacando que a medida que dispomos de tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas
também aumenta o risco de infecao (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Segundo o European
Center of Disease Prevention and Control (ECDC), 8,3% dos doentes internados numa UCI, por
mais de dois dias de internamento, apresentam pelo menos uma IACS (European Center of
Disease Prevention and Control, 2019).

A prevencao das IACS constitui assim uma prioridade para as instituicdes de salde, surgindo
atualmente como um importante indicador de qualidade e seguranca dos cuidados. Em
Portugal, a crescente preocupacao com estes desafios de salde publica deram origem a criacao
do Programa de Prevencao e Controlo de InfecOes e de Resisténcia aos Antimicribianos,
fundindo, assim, 0s anteriores programas nacionais de Controlo de Infecao e de Prevencao das
Resisténcias aos Antimicrobianos. Este programa apresenta como objetivo a reducdo da taxa de
IACS, a promocao do uso correto de antimicrobianos e a diminuicao da taxa de microrganismos
com resisténcia a antimicrobianos, tendo sido definido como programa de sadde prioritario, no
ambito do Plano Nacional de Saude, pelo Despacho n.2 6401/2016 (Direcao Geral da Saude,
2017b).

Para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias neste ambito foi essencial a consulta e
andlise de documentos nacionais e internacionais sobre a problematica, nomeadamente, as
orientacdes emanadas pela OMS, ECDC, diretivas e normas da DGS, com enfoque para os feixes
de intervencao prioritarios, nomeadamente da Prevencao da Pneumonia Associada a Intubacao,
Prevencdo de Infecao do Local Cirdrgico, Prevencdo da Infecdo Urindria Associada a Cateter
Vesical e Prevencao da Infecao Relacionada com o Cateter Venoso Central. Da mesma forma,
revelou-se de primordial importancia aUC Planos de Prevencdo e de Controlo das Infecdes
Associadas aos Cuidados de Saude.

Ao longo dos estagios apliquei as medidas de prevencao e controlo da infecdo, consultando
normas e procedimentos em vigor em cada um dos contextos e conversando informalmente
com a equipa e em particular com os orientadores sobre os mesmos, prestando cuidados de
acordo com as boas praticas de controlo de infecdo e refletindo sobre a tematica. Foi dado
particular enfoque aos feixes de intervencdo emanados pela DGS bem como as Precaucdes
Basicas de Controlo de Infecao (PBCI).

No que se refere aos feixes de intervencao, em qualquer um dos campos de estdgios foram
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inimeros os contactos com dispositivos invasivos, nomeadamente CVC, cateter arterial e
cateter vesical, assim como o contacto com doentes sob VMI e doentes cirdrgicos, existindo
uma preocupacao constante para o cumprimento dos feixes de intervencao.

Relativamente as PBCI, estas constituem uma estratégia basilar para o controlo das IACS pelo
que foi alvo de preocupacao no decorrer de todo o percurso de estagio. De acordo com a DGS
(2013), caracterizam-se como um conjunto de medidas fundamentais que devem ser aplicadas
pelos profissionais de saude nos cuidados a todos os doentes, de forma sistematica,
independentemente do seu estado infecioso e a sua aplicacao é extensivel as pessoas que tém
contacto com os doentes e aos locais onde sejam prestados cuidados de salde. Segundo a
norma da DGS, as PBCI incluem dez parametros (Direcao Geral da Saude, 2013), sendo estes a
colocacao de doentes, higiene das maos, etiqueta respiratéria, utilizacao de equipamento de
protecao individual, descontaminacao de equipamento clinico, controlo ambiental,
manuseamento seguro da roupa, recolha segura de residuos, pratica segura na preparacao e
administracdo de injetaveis, e ainda a exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

Nos locais de estagio foi possivel ainda observar a atuacao preventiva no sentido da
identificacdo do doente com infecao ou colonizacdo através da realizacao de rastreios aquando
da admissao do doente nas UCl's e aquando processo de internamento no SU, existindo
preocupacao a nivel institucional no que se refere a alocacdo de doentes internados com base
na prevencao da infecdo. O uso de EPI esta bem presente nas UCI’s, no entanto no SU o reforco
desta medida no seio da equipa foi uma preocupacdo durante o periodo de estagio. Foi passivel
de observar também neste periodo uma preocupacao com a descontaminacao do material e
cumprimento das normas de isolamento instituidas, inclusive no que diz respeito a triagem de
residuos, sendo, no entanto, notério que no SU, fruto do elevado nimero de doentes admitidos,
existem mais dificuldades a esses niveis.

Face ao exposto, considero ter desenvolvido esta competéncia, tendo simultaneamente nogao
da sua importancia para a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados de salde e
0 quao facil é falhar em alguma etapa das recomendacdes emitidas, pelo que se torna essencial
a realizacdo de auditorias ao comportamento dos profissionais de saude face as recomendacdes
explanadas para o reconhecimento precoce da falha e a célere mudanca de atitude.

Desenvolvimento de Competéncias Especializadas a Pessoa em Situacao Critica em
Processo de Desabituacao da Ventilaciao Mecanica Invasiva para a Ventilacao
Espontanea

Em conformidade com o referido no inicio do presente capitulo, para além das competéncias
comuns e especializadas definidas pela Ordem dos Enfermeiros, para a obtencao do grau de
mestre, durante o Mdédulo Il acrescentei um objetivo pessoal relacionado com o
desenvolvimento de competéncias especializadas a pessoa em situacao critica em processo de
desabituacao da ventilagao mecanica invasiva para Ventilagao Espontanea.
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De acordo com a Society of Critical Care Medicine, sao internados anualmente mais de 5,7
milhdes de doentes em UCI's, referindo que o diagndstico mais frequente de admissao € a
insuficiéncia respiratéria, com necessidade de suporte ventilatério, sendo a VMI a terapia de
suporte mais utilizada (Society of Critical Care Medicine, s/d.).

Torna-se entdo pertinente refletir sobre o percurso de desenvolvimento de competéncias
clinicas no foco anteriormente mencionado. No sentido de desenvolver estas competéncias,
numa fase inicial procedi a pesquisa de evidéncia cientifica mais atual sobre VMI, sobre o
processo de desabituacdo da VMI para a VE, bem como de condicoes clinicas facilitadoras do
processo de desabituacao da VMI para VE, o que me permitiu sustentar a concecao de cuidados
nestes doentes. A posteriori junto com o0s enfermeiros tutores optamos por prestar cuidados a
doentes a vivenciar esta etapa do tratamento da sua doenca.

A VMI é uma intervencao de suporte respiratorio indicada na insuficiéncia respiratéria, para a
realizacao de um procedimento cirdrgico, perante um comprometimento neurolégico ou quando
o doente apresenta dificuldade respiratéria devido a uma incapacidade de manter a via aérea
patente e adequadas trocas gasosas (Hetland et al., 2018). Esta modalidade terapéutica permite
uma adequada ventilacao através da aplicacao de pressao positiva nas vias aéreas e
administracdo de altas concentracdes de oxigénio, mantém a permeabilidade da via aérea,
restaura o equilibrio acido-base, reduz o trabalho respiratério e em Ultima instancia permite a
sobrevivéncia (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Embora a VMI nao seja curativa, esta fornece suporte a funcao do 6rgao até a resolucao da
causa de faléncia primaria (Ponce & Mendes, 2015; Hetland et al., 2018). Contudo a VMI nao é
inbcua e como tal nao estad isenta de complicacdes, podendo estas serem evitaveis ou
minimizadas. De acordo com a literatura, as principais complicacdes associadas a VMI incluem
lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, comprometimento cardiovascular, distlrbios
gastrointestinais, assincronia do doente com o ventilador, a pneumonia associada a intubacao e
a extubacao acidental (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022). Atendendo as complicagdes
advindas da VMI, a PSCT deve permanecer sob VMI o tempo estritamente necessario, sendo
preconizado a desabituacdo da VMI o mais cedo possivel e bem-sucedida (Blackwood et al.,
2014). Nos ultimos 20 anos, o processo de desabituacao da VMI para a VE tem sido foco da
investigacao clinica, num esforco constante para reduzir o tempo de ventilacao e,
consequentemente, os efeitos nefastos que dela podem advir (Blackwood et al., 2014).

O processo de desabituacao da ventilagao inicia-se quando a causa que levou a necessidade de
suporte ventilatério se encontrar resolvida ou haja evidéncia de uma melhoria do estado clinico
do doente (Urden et al., 2022). De acordo com Hetland e seus colaboradores (2018), este € um
dos processos mais dificeis de gerir no que se refere ao cuidado da PSCT e segundo o autor, é
despendido cerca de 40% do tempo que o doente esta sob VMI no processo de desabituacao.
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A desabituacao consiste na reducao gradual do suporte ventilatério fornecido ao doente, até a
sua substituicao pela ventilacao espontanea e remocao da via aérea artificial (Boles, et al.,
2007). Segundo o mesmo autor, para que o processo de desabituacao da ventilacao seja bem-
sucedido deve proporcionar a extubacao e auséncia de suporte ventilatério nas 48 horas
seguintes. Considera-se insucesso no processo de desabituacao quando ocorre falha no Teste de
Respiracao Espontanea (TRE), necessidade de reintubacao ou de retomar suporte ventilatério
apds a extubacao planeada, ou morte nas 48 horas apds extubacdo (Boles et al., 2007).
Entende-se desta forma, que o sucesso do processo de desabituacao da VMI para a VE reflete-se
na diminuicao do tempo de exposicdo do doente a VMI e beneficios consequentes desse
decréscimo.

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto multiprofissional, com
intervencOes auténomas e interdependentes (Regulamento n.2 613/2022 da Ordem dos
Enfermeiros, 2022). A complexidade do processo de desabituacao da VMI exige um trabalho
coordenado, com colaboracgao entre médicos e enfermeiros para a promog¢ao oportuna e segura
de uma extubacao. De acordo com as mais recentes evidéncias da literatura, os enfermeiros
desempenham um importante papel no desenvolvimento e implementacao de protocolos de
desabituacao da ventilacao. A gestao do processo de desabituacao exige conhecimentos e
habilidades no sentido de proporcionar cuidados seguros e com qualidade com vista a reducao
de complicacdes associadas. Neste sentido, o EEEMCPSCT encontra-se na posicao ideal, pela
sua proximidade a PSCT, para determinar se o doente se encontra pronto para iniciar o processo
e garantir a seguranca do doente e promover o seu conforto durante o processo (Dehghan-
Nayeri et al., 2020).

O processo de desabituacdo é compreendido por quatro fases. Na fase inicial é realizada a
interrupcao da sedacdo a avaliacao do estado clinico do doente relativamente a condicao clinica
que originou a intubacao, se se encontra resolvida ou melhorada de forma significativa que se
possa iniciar o processo de desabituacdao. Numa segunda fase, verifica-se os critérios preditores
de sucesso (explanados em seguida) e posteriormente na terceira fase sao realizados os TRE,
que pretendem avaliar a capacidade do doente para respirar de forma autonoma e caso nao
existam sinais de intolerancia (também identificados em seguida) procede-se a extubacao que
perfaz a quarta fase (Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Vetrugno et al., 2020).

Definir o momento adequado para iniciar o processo de desabituacao da VMI é um dos desafios
perante a PSCT sob VMI, existindo a necessidade de estabelecer critérios bem definidos no
sentido de garantir a seguranca e sucesso do processo. Deste modo foram definidos pela
comunidade cientifica fatores preditores de sucesso que implicam a avaliacdo de multiplas
variaveis, sendo elas: (Kreit, 2017; Stieff et al., 2017; Urden et al., 2022)

» Tosse eficaz;
e Auséncia de secrecdes traqueobronquicas excessivas;
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e Estabilidade hemodinamica (sem perfusdo de aminas, ou existentes em doses minimas)
o Frequéncia Cardiaca = 140bpm;
o Pressao Arterial Sistélica 90-160mmHg;
e Estabilidade Metabdlica
e Oxigenacao e funcao pulmonar adequada
o Sa02 = 90%;
Pa02 /Fi02 >150mmHg (com FiO02 =40%);
PEEP de 5 até 8;
o pH =7,25;
o Frequéncia Respiratdria (FR) < 32crp/min;
o Volume corrente (VT) < 5ml/kg;

o

[

O indice de respiracao superficial rapido (RSBI) é a razao entre a frequéncia respiratéria
e o volume corrente (FR/VT). A pontuacdo RSBI inferior a 65 esta associada a prontiddo
para o desmame, enquanto que um RSBI com pontuacao inferior a 105 tem 80% de
probabilidade de ser extubado com sucesso. Valores superiores a 105 é altamente
preditivo de falha de desmame.

e Estado de consciéncia adequado
o Escala de Coma de Glasgow pontua¢do minima de 9;
o Escala de RASS pontuacao entre -1 a + 1;

e Hemoglobina =8 g/dl;

e Controlo da hipertermia.

Em conjunto com os fatores preditores de sucesso, de acordo com a literatura, a gestao da
sedacao, o controlo do delirium, o controlo da dor, a reabilitacao precoce e mobilidade e a
nutricao adequada, proporcionam uma melhor preparacao do doente para o processo de
desabituacao.

Relativamente aos testes de respiracao espontanea, estes pretendem avaliar a capacidade do
doente para respirar espontaneamente e manter as trocas adequadas de oxigénio, podendo os
doentes ter um suporte ventilatério minimo ou ficarem independentes do ventilador, antes de
serem extubados. O recurso a TRE é seguro e reduz o tempo até que ocorra uma extubacao
(Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022). Uma vez assegurados os fatores preditores de sucesso
deve preparar-se o doente para a realizacao dos TRE, devendo todo o processo ser explicado ao
doente no sentido de o tranquilizar e incentivar a sua participacao no mesmo. De acordo com
Urden e colaboradores (2022), no decorrer dos TRE o doente deve ser posicionado em decubito
dorsal com elevacao da cabeceira 30 a 45 graus para facilitar a respiracao e devem ser
aspiradas secrecdes orofaringeas e traqueobronquicas para garantir a permeabilidade de via
aérea, devendo garantir-se a monitorizacdo do doente durante todo o processo, com especial
atencao para sinais de intolerancia ao processo de desabituacao da VMI.

Os TRE podem ser realizados tal como ja referido com o doente ligado ou desligado do
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ventilador e devem ter uma duracao compreendida entre os 30 e 0s 120 minutos. Os principais
TRE utilizados sao Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP), Pressao de Suporte (PS) e
Peca em T, devendo ser selecionados atendendo ao estado clinico do doente, da sua capacidade
pulmonar e tempo sob VMI (Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016).
Independentemente do TRE selecionado, as evidéncias mostram que o uso de uma abordagem
padronizada diminui o tempo do processo de desabituacao e consequentemente o tempo de
permanéncia numa UCI e todas as complicacdes associadas.

O CPAP como TRE pode ser adicionado para prevenir atelectasias e melhorar a oxigenacao,
sendo recomendada para doentes sob VMI superior a 24 horas (Urden et al., 2022). Na
realizacao dos TRE com recurso a pressao de suporte, coloca-se o ventilador na modalidade
PS, definindo uma PS que facilite a obtencao de um volume corrente espontaneo de 10 a 12
ml/kg. Durante o processo de desabituacao a PS deve ser reduzida gradualmente (decréscimos
de 3 a 6 cmH20), enquanto o volume corrente é mantido, até atingir uma PS de 5 cmH20. Se o
doente for capaz de manter respiracdes espontaneas adequadas neste nivel, a extubacdo é
considerada (Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016). Quando o método utilizado é
a peca em T, desconecta-se o doente do ventilador e conecta-se a peca em T ao tudo
endotraqueal e deste modo o doente ventila espontaneamente, devendo a peca em T estar
conectada a uma fonte humidificada e enriquecida com oxigénio. Este TRE pode ser realizado
por interrupcao abrupta, realiza-se o teste com duracao de 30 a 120 minutos e caso nao
existam sinais de intolerancia o doente é extubado, ou interrupcdo gradual, onde existe
alternancia entre respiracdo assistida pelo ventilador e periodos de respiracao espontanea,
prolongando-se progressivamente os periodos da respiracao espontanea, conforme tolerancia,
até que ocorra a extubacao (Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016).

A tolerancia aos TRE de acordo com a literatura é avaliada através dos seguintes fatores: (Kreit,
2017; Urden et al., 2022)

e Frequéncia respiratdria < 35 crp/min;

e Frequéncia cardiaca <120 a 140 bpm;

e Pressao Arterial Sistolica >90 e <180mmHg;

e Sa02 = 90% ou Pa02 =55 mmHg com Fi02<40%;

e VC =24 ml/kg ou =325 ml;

e Aumento de PaC0O2 <10 mmHg;

e Doente acordado, alerta e colaborante;

¢ Auséncia de agitacdo, diaforese ou aumento do trabalho respiratério.

No decorrer dos TRE, tal como acima mencionado é realizada a monitoracao continua do
doente, sendo imperativo que o enfermeiro reconheca os principais indicadores de intolerancia
ao processo de desabituacao, sendo estes: (Epstein, 2024; Hetland et al., 2018; Urden et al.,
2022)
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e Diminuicao do nivel de consciéncia;

 Variacao na pressao arterial sistélica entre 20 mmHg;

* Pressao arterial diastélica maior que 100 mmHg;

e Aumento da frequéncia cardiaca de base em 20 bpm;

e Contracdes ventriculares prematuras maiores que 6 por minuto ou taquicardia ventricular;
¢ AlteracOes no segmento ST (geralmente elevacao);

Frequéncia respiratdria superior a 30 crp/min ou inferior a 10 crp/min;

Aumento da frequéncia respiratdria de base em 10 crp/min;

Desenvolvimento de hipoxemia, PaO2/FiO2 < 120-150 ou Pa02 <60 mmHg;
Desenvolvimento de hipercapnia, quando comparado com os valores de gasimetria antes
do inicio do processo de desabituacdo, com um aumento da PaCO2 > 10 mmHg ou
diminuicao do pH em 0,10;

¢ Volume corrente espontaneo inferior a 250 ml;

Sa02 inferior a 90%;

Uso de musculos acessorios;

Dispneia, fadiga, desconforto, dor;

Movimento paradoxal da parede toracica ou assincronia toracica;

Diaforese;

Agitacao ou ansiedade severa.

Caso o doente apresente sinais de intolerancia deve recomecar-se de imediato a modalidade
ventilatéria prévia. De acordo com Epstein (2024), a realizacao de um TRE com monitorizacao
adequada dos sinais de intolerancia com retorno de imediato do suporte ventilatério, nao
permite que ocorra fadiga dos musculos respiratérios, sendo esta intervencao de extrema
importancia, uma vez que permite que se realize outra tentativa de desabituagao com
seguranca nas proximas 24 horas, apds identificar a causa de insucesso do anterior TRE.

Apds o TRE bem-sucedido, sendo o doente capaz de iniciar e manter respiracdes espontaneas e
manter a via aérea permeavel, procede-se a Ultima fase do processo de desabituacdo da VMI
para a VE: a extubacao. Em doentes com alto risco de reintubacao, com comorbilidades graves
como hipercapnia, doenca pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia cardiaca é recomendado
a VNI imediatamente apds a extubagao (Hetland et al., 2018).

Transpondo a teoria para a pratica clinica, em especifico nas UCl's, mais propriamente na
Unidade de Cardiotoracica, foram enumeras as experiéncias no processo de desabituacdo da
VMI para a VE, atendendo a tipologia de doentes admitidos, uma vez que eram
maioritariamente admitidos doentes no pés-operatério de cirurgia cardiaca, que eram
extubados até as 24 horas pds cirurgia, tendo sido fundamental para o desenvolvimento das

referidas competéncias.

No que se refere ao SU, atendendo a que nao se verifica o processo de desabituacao da VMI
para a VE neste contexto, a busca de experiéncias focalizou-se na sala de emergéncia na
identificacao da necessidade de entubacao do doente critico, acompanhando o processo de
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iniciacao da VMI. A par do acompanhamento deste tipo de doentes e da pesquisa de evidéncia
cientifica foi crucial para o desenvolvimento desta competéncia a reflexao/discussao constante
com os enfermeiros tutores sobre os achados praticos e/ou bibliograficos acerca da tematica.

Ao contrario das mais recentes evidencias da literatura, em nenhum dos contextos clinicos de
estagio existiam protocolos de desabituacdao da VMI. Segundo Blackwood e colaboradores
(2014), num estudo cujo principal objetivo foi comparar a duracao da VMI aquando do processo
de desabituacao da VMI guiado por protocolo versus com a pratica nao guiada por protocolo,
concluiu que o processo guiado por protocolo reduziu em 26% a duracdao média da VMI, em 70%
a duracao do tempo de desabituacao, bem como, o tempo médio de internamento em UCI em
11%. Por outro lado, Borkowska e colaboradores (2018) referem que a sedacao e analgesia tém
grande impacto nos doentes sob VMI e no seu estudo conclui que, a utilizacao de protocolos de
sedacao contribui para a diminuicao do tempo de VMI.

No que respeita a diretivas nacionais, a DGS recomenda “utilizar sedacao ligeira, de preferéncia
baseada na analgesia, titulada ao minimo necessario para o tratamento” e “realizar diariamente
provas de ventilacao espontanea aos doentes candidatos a extubacao, preferencialmente em
modo de pressao assistida e avaliar a possibilidade de extubacao, com ou sem a utilizacao de
ventilacao nao invasiva” (Direcao Geral da Saude, 2022), sendo estas medidas fortemente
recomendadas e apoiadas por outros estudos.

Atendendo ao supracitado, constatamos que a uniformizacdo da pratica de cuidados, com
recurso a evidéncia cientifica mais atual, relativamente ao processo de desabituacao da VMI
para a VE na PSCT assume um papel preponderante na prevencao de complicacdes associadas
a esta terapia de suporte, cuja gestao inapropriada pode comprometer a seguranca do doente,
pelo que o EEEMCPSCT deve ter um papel ativo na elaboragao e implementacao destes mesmos
protocolos.

Segundo Hoesing (2016), protocolo clinico pode ser definido como um plano, resultante do
consenso entre pares no campo, sobre uma estratégia de tratamento, sustentada em evidéncia
cientifica. A PSCT, devido a constante instabilidade da sua situacdao de salde, apresenta
frequentemente alteragées que requerem uma atuacao imediata por parte dos profissionais de
saude, de modo que, a utilizacao de protocolos tem o potencial de minimizar erros e favorecer a
eficacia dos cuidados e a seguranca do doente (Morris, 2001; Chang, Sevransky & Martin, 2012).

Face ao exposto, considero que foram desenvolvidas as competéncias pessoais, no que se
refere a PSCT em processo de desabituacao da VMI para a VE, conforme previamente
enunciadas no projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas.
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7. SINTESE FINAL DO RELATORIO

O presente relatdrio surge como o culminar de todo o percurso académico de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas, com vista a obtencdao do grau de
Mestre em Enfermagem e do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica.

Cuidar da PSCT implica possuir uma base consistente de conhecimentos baseados na mais
recente evidencia cientifica, para que a pratica de enfermagem produza resultados e melhorias
no estado clinico do doente. O EEEMCPSCT apresenta-se como um elemento decisivo na
afirmacao de uma enfermagem cada vez mais rigorosa e promotora da seguranca e qualidade
dos cuidados. A reflexao sobre as experiéncias e os caminhos tracados é essencial para o
desenvolvimento pessoal e profissional, na medida em que permite um estudo mais
aprofundado da nossa individualidade e acentua a ideia de que a formacao parte de cada um de
nds. O desenvolvimento de competéncias, na prestacao de cuidados de enfermagem, advém da
aquisicao de novos conhecimentos, bem como da capacidade de olhar, analisar, discutir e
avaliar a nossa pratica, ou seja, a capacidade de nos questionarmos a nds proprios.

O estagio € um processo de aprendizagem indispensavel a um profissional que deseja estar
preparado para enfrentar os desafios da profissdao. A aprendizagem em contexto de estagio
passa nao sé pela organizacdao de conceitos tedricos e praticos, mas pela acao refletida e
baseada na evidéncia cientifica. Aliado ao conhecimento prévio, o estagio permite o
desenvolvimento dos aspetos ideoldgicos presentes nas relagdes pessoais e institucionais das
praticas de enfermagem, bem como permite a consciencializacdo de uma pratica que revela
diversidade, impulsionando a necessidade de uma sede de conhecimento continua e capaz de
responder a essa mesma diversidade.

A pratica em contexto de estdgio constituiu momentos de grande aprendizagem, contribuindo
significativamente para o desenvolvimento e aprimoramento de competéncias especializadas no
cuidado a PSCT. Apraz verbalizar que a realizacao destes médulos de estagio e respetivo
relatdério permitiram-me uma maior abertura para novas iniciativas e uma mudanca ou ajuste de
comportamentos que derivaram da analise critica e reflexiva dos conhecimentos adquiridos. Os
Gltimos dois anos foram também tempo de enfrentar novos desafios, para desenvolver novas
capacidades como a adaptacao, a proatividade, a autonomia, o poder de tomada de decisao e
pensamento critico-reflexivo.

Ressalva-se neste percurso formativo a importancia do estudo, a procura e analise da evidéncia
cientifica, para suportar a concecao de cuidados e permitir a sua adequacao, em prol das
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necessidades identificadas. Nesta busca pela evidéncia denotou-se areas que carecem de
conhecimento, sobre as quais impera a necessidade de investigar no sentido de melhorar a
qualidade de cuidados prestados, pelo que, como futura EE e Mestre em Enfermagem a
investigacao afigura-se como um desafio.

Analisando os objetivos proposto para o presente curso de mestrado, quer a nivel pessoal como
profissional, considero que os mesmos foram adequados e atingidos. Através da analise critico-
reflexiva das competéncias comuns e especificas do EEEMCPSCT, bem como das competéncias
pessoais delineadas, justifiquei o seu processo de desenvolvimento e aquisicao, sendo possivel
perceber que surgiu uma mudanca, de forma natural, em algumas atitudes na pratica clinica,
integrando nela os saberes adquiridos.

Importa nao esquecer, ainda, o relevante papel de todos os orientadores e professores que
durante os periodos tedricos e de estagio guiaram as minhas aprendizagens por forma a
potenciar o desenvolvimento das competéncias esperadas. Todo este processo requereu uma
elevada motivacdo e determinacao, uma vez que nem sempre foi facil a conjugacao da vida
académica, com a profissional e pessoal, realcando o apoio incondicional e incentivo da familia
ao longo desta caminhada.

Findo todo este processo de construcao profissional, afirmacao de saberes e aquisicao de
competéncias especializadas, prevalecem sentimentos de satisfacao e de objetivo cumprido por
ter alcancado a meta desejada. O reconhecimento de que foram atingidas as competéncias
expressas nao esgotam em si toda a motivacao e ambicao para fazer mais e melhor. O
sentimento de que tudo tera inicio agora culmina em motivacdes, interesses e empenho para
continuar a desempenhar um cuidar de exceléncia e para a afirmacao como especialista neste
ambito de grande interesse pessoal.
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