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RESUMO

Este relatdrio emerge da Unidade Curricular “Estagio de Natureza Profissional com Relatdrio”,
Médulo | e Médulo Il, correspondendo a finalizacao do percurso académico no Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, da Escola
Superior de Enfermagem do Porto. Seqguindo uma metodologia descritiva e de analise critico-
reflexiva, procuro apresentar o processo de desenvolvimento de competéncias, comuns e
especificas, do Enfermeiro Especialista, em conformidade com os Regulamentos n.2 140/2019 e
n.2 429/2018, da Ordem dos Enfermeiros.

O estagio concretizou-se em trés contextos distintos, Servico de Medicina Intensiva Polivalente,
Unidade Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (UL-PPCIRA) e Servico de Urgéncia. Nos contextos de estagio tive oportunidade
de aplicar e integrar os conhecimentos previamente adquiridos em contexto teédrico, na
assisténcia a pessoa em situacdo critica. A fundamentacdo da pratica clinica de enfermagem
sustentou-se na plataforma de aprendizagem E4Nursing, com base na ontologia de Enfermagem
NursingOntos. O tema central que norteou o processo de desenvolvimento de competéncias foi
a prevencao da infecao urinaria associada ao cateter vesical, com particular enfoque em
atividades para melhorar a aplicacao da norma n.2 019/2015 atualizada a 29/08/2022, da
Direcao-Geral da Salde, na pratica clinica dos enfermeiros.

A infecao associada aos cuidados de saude (IACS) é um problema grave e transversal a varios
paises e instituicoes de salde, com implicacées na morbilidade e mortalidade dos doentes, nos
custos e no consumo de recursos na saude. De acordo com o European Center for Disease
Prevention and Control (ECDC) a infecdo urinaria associada ao cateter vesical tem uma
prevaléncia elevada tanto em termos globais como em contexto de cuidados intensivos. Nesta
conjuntura, o enfermeiro especialista, enquanto profissional dotado de conhecimentos e
competéncias diferenciadas, é um elemento essencial, nao s6 no ambito da pratica clinica, mas
também no diagnéstico de necessidades/problemas, planeamento e implementacao de
intervencdes concertadas para mitigar a infecao e garantir a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: Infecao Associada aos Cuidados de Saude, Pessoa em Situacao Critica,
Enfermagem, Infecdo Urinaria, Cateter Vesical
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ABSTRACT

This report emerges from the Curricular Unit “Estagio de Natureza Profissional com Relatério”,
Module | and Module Il, corresponding to the conclusion of the Master's Degree in Medical-
Surgical Nursing, in the area of critical care;, at the Escola Superior de Enfermagem do Porto.
Following a descriptive methodology and critical-reflective analysis, | seek to present the
process of developing common and specific skills of the Specialist Nurse, in accordance with
Regulations no. 140/2019 and no. 429/2018 of the Ordem dos Enfermeiros.

The internship took place in three different contexts, Multipurpose Intensive Medicine Service,
Local Unit of the Infection Prevention and Control and Antimicrobial Resistance Program (UL-
PPCIRA) and Emergency Service. In internship contexts, | had the opportunity to apply and
integrate the knowledge previously acquired in a theoretical context, in assisting people in
critical situations. The foundation of clinical nursing practice was supported by the E4Nursing
learning platform, based on the nursing ontology NursingOntos. The central theme that quided
the skills development process was the prevention of urinary infection associated with the
urinary catheter, with particular focus on activities to improve the application of standard no.
019/2015 of Direcao Geral de Saude, in the clinical practice of nurses.

Healthcare-associated infection (HAI) is a serious problem that crosses several countries and
healthcare institutions, with implications for patient morbidity and mortality, costs and
consumption of healthcare resources. According to the European Center for Disease Prevention
and Control (ECDC), urinary tract infections associated with urinary catheters have a high
prevalence both globally and in the context of intensive care. At this juncture, the specialist
nurse, as a professional endowed with differentiated knowledge and skills, is an essential
element, not only in the scope of clinical practice, but also in diagnosing needs/problems,
planning and implementing concerted interventions to mitigate infection and ensure improving
the quality of nursing care.

The report follows a structural sequence that includes the characterization of the internship
contexts; the presentation of two clinical cases supporting the design of care using the
E4Nursing platform; the analysis and reflection of the contributions of different activities to the
development of common and specific skills of a nurse specializing in critical care; and the
presentation of a final synthesis, with a global reflection on my skills development journey.

Keywords: Healthcare-Associated Infection, Critical Care, Nursing, Urinary Infection, Urinary
Catheter
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ABREVIATURAS

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome (Sindrome de Dificuldade Respiratdria Aguda)
BIS - indice Bispectral

CAUTI- Catheter-associated Urinary Tract Infection

CDC - Center for Disease Control and Prevention

CVC - Cateter Venoso Central

CVP - Cateter Venoso Periférico

CV- Cateter Vesical

DGS - Direcao Geral da Saude

ECDC - European Center for Disease Control and Prevention

ECMO - Extra Corporeal Membrane Oxygenation (Oxigenacao por Membrana Extracorporal)
ECMO VA - Extra Corporeal Membrane Oxygenation Veno-Arterial

ECMO VV - Extra Corporeal Membrane Oxygenation Veno-Venosa

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto

EPC- Enterobacterales Produtores de Carbapenemases

EPI - Equipamento de Protecao Individual

FiO2 - Fracao Inspiratoéria de Oxigénio

GAFA - Gabinete de Apoio a Familia

GCL-PPCIRA - Grupo de Coordenacao Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e
de Resisténcia Antimicrobiana

IACS - InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude

ICDC - Internamento Cirtrgico de Curta Duracao

LRA- Lesao Renal Aguda

MEI - Microrganismos Epidemiologicamente Importantes
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MEMCPSCT - Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na drea da Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica

OC - Observacao Clinica

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial da Saude

PAPA - Programa de Apoio a Prescricao Antibidtica
PAV - Pneumonia Associada a Ventilacao

PBCI - Precaucdes Basicas do Controlo da Infecao

PBVT - Precaucdes Baseadas nas Vias de Transmissao

PNSD - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

PPCIRA - Programa de Prevencao e Controlo de InfecOes e de Resisténcia Antimicrobiana

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SE - Sala de Emergéncia

SMIP - Servico de Medicina Intensiva Polivalente

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

SU - Servico de Urgéncia

SUB- Servico de Urgéncia Basica

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica

SUP - Servico de Urgéncia Polivalente

TET - Tubo Endotraqueal

TSFR- Técnica de Substituicao da Funcao Renal

TSFR-CVVHDF - Técnica de Substituicdo da Funcao Renal - Hemodiafiltracao Veno-Venosa
Continua

UCDM - Unidade de Curta Duracao Médica

UL-PPCIRA - Unidade Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia
Antimicrobiana

VMI - Ventilacdo Mecanica Invasiva

VV - Via Verde
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O mundo e o conhecimento estao em constante transformacao, tornando fundamental o
desenvolvimento de competéncias que nos permitam adaptar a mudanca. A area da saude nao
é excecao e frequentemente os profissionais sao confrontados com ambientes novos, situacoes
complexas, introducao de novas tecnologias/guidelines e evolucao constante dos
conhecimentos, que exigem ao enfermeiro o desenvolvimento de competéncias que permitam
agir perante os desafios que vao surgindo.

A enfermagem, como profissao, assente no conhecimento cientifico, tem vindo a desenvolver-se
cada vez mais, sendo visivel o crescente interesse dos profissionais no desenvolvimento de
competéncias especificas, como é o caso da area da Enfermagem a pessoa em situacao critica.
O desenvolvimento de competéncias é um processo complexo e gradual que implica a aquisicao
e desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos, habilidades instrumentais, atitudes e
comportamentos, guiados por valores, e que se concretizam por via da aprendizagem, imersao
na pratica clinica orientada, experiéncia e reflexao sobre estas.

Enraizado neste paradigma emerge a elaboracao deste relatério, no ambito da Unidade
Curricular “Estagio de Natureza Profissional com Relatério”, Médulo | (15 ECTS: total de 420
horas) e Médulo Il (30 ECTS: total de 840 horas), do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem do
Porto (ESEP). O percurso do mestrado e atividades de estagio de natureza profissional orienta-se
pelo regulamento n.2 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (OE), quanto as competéncias
comuns do Enfermeiro Especialista e pelo regulamento n.2 429/2018 da OE, quanto as
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, na area
da pessoa em situacao critica.

O objetivo deste relatdrio é dar a conhecer o processo de desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica, a fim de possibilitar o reconhecimento do grau de mestre e titulo de
especialista. Este documento orienta-se por uma metodologia expositiva e de analise critico-
reflexiva, centrando-se nas principais atividades desenvolvidas nos contextos de estagio,
nomeadamente, Servico de Medicina Intensiva, Unidade Local do Programa de Prevencao e
Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (UL-PPCIRA) e Servico de Urgéncia
(SU), onde recebi a orientacao tutorial de enfermeiros, todos eles especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica. Em cada um destes contextos de estagio, no Mddulo Il foram realizadas 120
horas de estagio de natureza profissional, totalizando 360 horas de contacto. Previamente, no
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Mddulo I, tinham sido realizadas 60 horas em cada um dos contextos, totalizando 180 horas de
contacto, durante o qual tive a oportunidade de construir o projeto individual de
desenvolvimento de competéncias intitulado “A prevencao de infecao urindria associada a
cateter vesical, na area da enfermagem a pessoa em situacao critica”, particularmente focado
na aplicacao da norma clinica n.2 019/2015 da Direcao-Geral da Saude (DGS), “Feixe de
Intervencbes” para a Prevencao da Infecao Urinaria Associada a Cateter Vesical, atualizada a 29
de Agosto de 2022. O cateter vesical é um dispositivo invasivo frequentemente utilizado nos
cuidados a pessoa em situacao critica, sendo uma das indicacdes para a Sua insercao a
necessidade de monitorizacao do débito urinario em doentes criticos (DGS, 2022). No entanto, a
sua presenca estd associada a um maior risco de desenvolver infecao do trato urinario sendo
que, segundo a revisao sistematica de Peng et al. (2018), em doentes em unidades de cuidados
intensivos a incidéncia de infecbes urinarias associadas a presenca de cateter vesical é de 7,78
por 1000 dias de cateterismo.

A infecao associada aos cuidados de saude (IACS) é um problema grave e transversal a varios
paises e instituicoes de salde, com implicacées na morbilidade e mortalidade dos doentes, nos
custos e no consumo de recursos na saude (Lobao et al., 2022).

De acordo com o European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (2023), a infecao
do trato urinario tem uma prevaléncia elevada, tanto em termos globais, como em contexto de
cuidados intensivos, sendo das IACS mais frequentes nos hospitais, estando cerca de 43-56%
destas infecOes associadas a presenca do cateter vesical. Nesta conjuntura, o enfermeiro
especialista, enquanto profissional dotado de conhecimentos e competéncias diferenciadas, é
um elemento essencial, ndo sé no ambito da pratica clinica, mas também no diagnéstico de
necessidades e de problemas, assim como no planeamento e implementacao de intervencgdes
concertadas para mitigar a infecao e garantir a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, sendo esta uma area de relevancia no meu desenvolvimento de competéncias.

Ao longo do percurso de aquisicao de competéncias, prestei cuidados a doentes com situagdes
clinicas complexas, muitos deles com técnicas de suporte de vida avancadas, que exigiram uma
mobilizacao de conhecimentos e consolidacao dos mesmos de forma desafiante, e cujo processo
foi auxiliado pelos enfermeiros tutores. Facilitou este processo a utilizacao da plataforma de
aprendizagem E4Nursing da ESEP, criada com base na ontologia de Enfermagem NursingOntos,
aprovada pela OE, que permitiu a sistematizacao da abordagem ao doente em situacao critica,
através da recolha intencional dos dados e formulacao de diagndsticos, definicao de objetivos e
intervencdes e avaliacao da evolucao do doente, sempre com a fundamentacdo tedrica,
baseada na evidéncia mais atual, para cada um destes parametros.

O relatoério obedece a uma sequéncia estrutural que inclui a caraterizacdao dos contextos de
estagio; a apresentacao de dois casos clinicos com sustentacao da concecao dos cuidados e das
atividades desenvolvidas na plataforma de aprendizagem E4Nursing; a descricao, andlise e
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reflexao dos contributos das diferentes atividades para o desenvolvimento das competéncias,
tanto comuns do Enfermeiro Especialista, como especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-cirlrgica, na area da pessoa em situagao critica; por Ultimo é apresentada
uma sintese final do processo de aquisicao de competéncias.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

O desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica, na area de Enfermagem a pessoa em situacao critica, culminou no Estagio de
natureza profissional - Mddulo Il, realizado nos trés contextos ja referenciados, Servico de
Medicina Intensiva Polivalente (SMIP), UL-PPCIRA e Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), em
instituicdes hospitalares da zona Norte do pais.

Este capitulo consta da caracterizacao de cada um destes contextos de estagio, no que se
refere ao seu organigrama funcional, a sua estrutura arquitetonica, instalacao de equipamentos
e aos clientes beneficiarios de cuidados de salde em cada um.

Servico de Medicina Intensiva Polivalente

A medicina intensiva tem como enfoque a prevencao, diagndstico e tratamento de situacdes de
doenca aguda com potencial de reversao, em doentes cuja vida se encontra ameacada pela
faléncia de uma ou mais funcdes vitais (Paiva et al., 2016).

As unidades de cuidados intensivos surgiram em Portugal na década de 50 abrindo portas a
formacao de profissionais especializados nesta area, com uma evolucao técnica e cientifica
particularmente significativa nos Ultimos 20 anos e que se tornou bem visivel na altura da
pandemia COVID-19. Como forma de dar resposta a gestao do doente critico a escala hospitalar,
as unidades de cuidados intensivos foram integradas em servicos de medicina intensiva, que
englobam, além destas, as salas de emergéncia dos SU e a Emergéncia Intra-Hospitalar.

Segundo o Ministério da Saude (2013), as unidades de cuidados intensivos podem dividir-se em
trés niveis de complexidade dos cuidados:

e Nivel I, com capacidade de monitorizagao nao invasiva ou minimamente invasiva, de
doentes em risco de desenvolver disfuncao/faléncia de érgao, e com capacidade de
procedimentos de reanimacao;

¢ Nivel Il, com capacidade de monitorizagcao invasiva e suporte de fun¢des vitais, mas sem
acesso ocasional ou permanente, a meios de diagndstico e especialidades médico-
cirtrgicas diferenciadas como neurocirurgia, cirurgia vascular, (...). Atualmente, a maioria
destas unidades encontram-se integradas em unidades de nivel llI;

* Nivel lll, comumente designadas de servico de medicina intensiva/unidade de cuidados
intensivos, com capacidade de monitorizacao invasiva e suporte de funcdes vitais e
existéncia de uma equipa propria de enfermagem e médicos intensivistas 24 horas e com
acesso aos meios de monitorizacao, diagndstico e terapéutica necessarios.

O contexto clinico onde realizei o estagio integra camas de cuidados intensivo de nivel lll e nivel
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I, na mesma unidade, o que segundo Paiva et al. (2016) leva a maximizacao da eficiéncia,
otimizacao de continuidade de cuidados, facilitacao de disponibilidade de camas e da sua
gestdao com equidade, reducao de eventos adversos, de readmissdes em nivel Ill e de custos de
tratamento.

Este servico é uma unidade polivalente, fisicamente dividida em duas alas, num total de 28
camas, das quais seis correspondem a quartos de isolamento com capacidade para gerar fluxo
de ar por pressao positiva ou negativa, consoante a necessidade.

Cada unidade possui material especifico destinado a prestacao de cuidados, bem como
equipamento para a monitorizacao hemodinamica invasiva e nao invasiva, ventilador capaz de
monitorizacao de capnografia, monitorizacao de valores de Bispectral Index para monitorizacao
da sedacao e, ainda, diversas bombas e seringas infusoras. Além do equipamento ja referido, é
possivel a monitorizacao da dor através da monitorizacao de Analgesia Nociception Index, em
doentes em que o nivel de sedacdo o justifique.

O racio é de um enfermeiro para cada dois doentes ou um doente, conforme a complexidade da
condicao clinica dos doentes, ndo sendo utilizado nenhum instrumento de calculo de carga de
trabalho. Este racio vai ao encontro das dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A equipa de enfermagem é constituida por um total de cento e sete elementos, dos quais sete
detém o titulo de especialistas na drea de reabilitacao, dezoito sao especialistas na area de
enfermagem médico-cirdrgica, um na area de enfermagem comunitaria e quatro na area de
obstetricia. Em cada turno, estao alocados 16 enfermeiros nos cuidados diretos ao doente,
acumulando dois deles, a funcdo de reanimacao intra-hospitalar. Em cada turno é ainda
designado um enfermeiro de coordenacao, especialista em enfermagem médico-cirdrgica, que
nao tem doentes atribuidos e cuja funcao é a gestao dos cuidados e coordenacao da equipa
sendo este, o elo de referéncia dos restantes elementos quando surgem situacdes de maior
complexidade. Nos turnos da manha e tarde, a equipa inclui também dois enfermeiros
especialistas na area de reabilitacao.

Nos cuidados intensivos, o papel do enfermeiro especialista em enfermagem médico cirurgica
na area dos cuidados a pessoa em situacao critica é bastante visivel uma vez que, neste
ambiente e dado a gravidade e complexidade da condicao clinica dos doentes internados, é
fundamental a prestacao de cuidados focados na antecipacao da instabilidade hemodinamica e
complicacdes decorrentes da faléncia organica ou multiorganica decorrentes da sua patologia.
Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na vigilancia de sinais e sintomas, na
garantia da satisfacao das necessidades fundamentais dos doentes que se encontram numa
situacao de dependéncia e colaboram na realizacao de técnicas de diagndstico e terapéuticas
de grande complexidade, como sdo exemplo, as técnicas de substituicao da funcao renal
(TSFR), que tive oportunidade de acompanhar em diferentes momentos e também a gestao de
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protocolos terapéuticos de forma a garantir a estabilidade hemodinamica do doente, que se
torna particularmente desafiante no doente critico com disfuncao multiorganica. A utilizacao da
técnica de suporte da funcao cardiaca e/ou respiratéria através da utilizacao de Extra Corporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) é uma possibilidade neste servico, sendo que nestes casos e
dada a complexidade e vigilancia necessaria, os doentes sao atribuidos aos enfermeiros que
detém mais experiéncia e por isso, considerados experts.

Neste contexto de estagio, os doentes apresentam diversos dispositivos invasivos, com
propésito terapéutico e de monitorizacdo continua, sendo que as medidas de prevencao e
controlo de infecao tém um papel de extrema importancia, uma vez que os dispositivos
invasivos se associam a um maior risco de infecao nosocomial, particularmente os cateteres
vasculares de acesso central, cateter vesical e via aérea artificial (Pina et al., 2010). Neste
servico é visivel o papel do enfermeiro especialista no ambito da prevencdo/controlo de
infecdes.

A presenca de cateter vesical, na quase totalidade dos doentes internados neste servico, torna
relevante o enfoque na prevencao da infecao urinaria associada a presenca deste dispositivo,
sendo um dos servicos onde o cumprimento da norma da DGS n.2 019/2015, atualizada a 29 de
agosto de 2022, é auditada e onde se encontram em desenvolvimento ferramentas para a
avaliacao da adesao ao “Feixe de intervencdes” para a Prevencao da Infecao Urinaria Associada
a Cateter Vesical, nomeadamente no que respeita aos registos de enfermagem.

Sendo um servico polivalente, pude ter contacto e participar nos cuidados a doentes com
diferentes patologias, os mais frequentes foram os doentes neurocriticos, doentes com
agravamento de patologia respiratéria com necessidade de ventilacdo mecanica invasiva,
doentes em choque sético, politraumatismos, entre outros.

Em termos do método de trabalho, neste servico é utilizado o método individual, em que os
cuidados a cada doente sao da responsabilidade do enfermeiro a que esse doente se encontra
atribuido, no entanto, importa frisar que o enfermeiro coordenador de turno presta apoio
sempre que necessario. Foi visivel, em situacdes de descompensacao do doente, a mobilizacao
da restante equipa de enfermagem, sob orientacao do coordenador, para colaborar com o
enfermeiro responsavel pelo doente.

O pensamento critico e a procura continua de melhoria sao promovidos neste contexto, sendo
uma equipa maioritariamente jovem e dinamica. Encontram-se formados diferentes grupos de
trabalho que realizam formacdes internas a equipa com vista a melhoria das praticas, como por
exemplo, a introducao de novos protocolos de administracao da insulina em perfusao e a
utilizacao de instrumentos de avaliacao do estado neuroldgico do doente.

A formacdo externa também é um fator importante neste servico, sendo que a maioria dos
enfermeiros do servico tem formacao, através da instituicao, em suporte avancado de vida e
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sao incentivados a participacdo em congressos no ambito dos cuidados intensivos.
Servico de Urgéncia Geral de Adultos

Os Servicos de Urgéncia fazem parte do Sistema Integrado de Emergéncia Médica e tém como
missao o atendimento e o tratamento das situacdes urgentes. De acordo com o Despacho n.
10319/2014 do Ministério da Salde, estes servicos dividem-se em trés niveis estando
preconizado um funcionamento em rede. Assim, os Servicos de urgéncia basica (SUB) sao o
primeiro nivel de acolhimento a situacdes de urgéncia, estando localizados de forma a permitir o
acesso a populacdes cujo servico de urgéncia de nivel superior mais préximo se encontre a uma
distancia superior a 60 minutos. Nos SUB é realizada uma abordagem e resolucao das situacoes
de urgéncia mais simples e mais comuns. Em situagcdes mais complexas, realiza-se uma
estabilizacao inicial e transferéncia para o nivel de servico de urgéncia mais adequado a
situacao, isto é, os Servicos de Urgéncia Médico-Cirdrgica (SUMC) que representam o segundo
nivel de atendimento de situacdes de urgéncia, servindo de apoio diferenciado aos SUB e
referenciando para os Servicos de Urgéncia Polivalentes (SUP) situacfes em que sao necessarios
cuidados mais diferenciados e/ou apoio de especialidades nao existentes neste.

Realizei o estagio, num Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) sendo este o nivel mais
diferenciado de resposta as situacdes de Urgéncia e Emergéncia, da sua area de proximidade,
oferecendo resposta ao nivel de varias valéncias médicas, nomeadamente as seguintes
especialidades médico/cirdrgicas: Medicina Intensiva/Emergéncia, Anestesiologia, Cardiologia,
Gastroenterologia, Infeciologia, Medicina Interna, Nefrologia e Neurologia, e ainda, Cirurgia
Geral, Cirurgia Vascular, Ortopedia e Neurocirurgia. Existem outras especialidades médicas que
funcionam em articulacao com outros SUP, alternando as suas escalas de funcionamento, ou
funcionando apenas em periodo diurno, de acordo com o preconizado no Despacho n.?
10319/2014 do Ministério da Saude.

Este servico integra uma equipa de cerca de 125 enfermeiros, 15 deles especialistas na area de
enfermagem Médico-Cirdrgica.

O enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirlrgica na drea da pessoa em situacao
critica assume um papel fundamental no contexto de urgéncia, na identificacao e antecipacao
de complicacdes que possam levar a instabilidade da condicao clinica do doente, e tem também
um papel ativo na gestao de prioridades e otimizacao dos recursos, muitas vezes limitados, de
forma a diminuir o risco de eventos adversos.

O SUP onde realizei 0 meu estagio, organiza-se em diferentes areas, nomeadamente, triagem,
areas de observacao médica e cirurgica, sala de emergéncia, internamento de curta duracao,
entre outros, sendo que o Enfermeiro Especialista em EMC, pode estar alocado a qualquer das
areas existentes.

A triagem é a porta de entrada no SU tendo sido preconizado, em Portugal, com o Despacho n.2
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19124/2005, de 2 de setembro do Ministério da Saude, a utilizacdo de um protocolo de triagem
por todos os SU integrados no SNS, com vista a garantir a adequacao e qualidade dos cuidados
prestados aos utentes e a atribuicao de uma prioridade maior as situacées mais graves (Costa,
2020). Em 2015, o Mistério da Saude através do Despacho n.2 1057/2015, de 2 de fevereiro,
determina a implementacao do Sistema de Triagem de Manchester a todos os SU.

O sistema de triagem permite a identificacao da prioridade clinica e definicao do tempo alvo
recomendado para a primeira observacao médica, caso a caso, estando adaptado quer em
situacOes de funcionamento normal do SU, quer em situacdes de catastrofe (Silva, 2009).

Para além da area de Triagem, referida anteriormente e tendo em conta a recente pandemia, o
SU encontra-se dividido nas seguintes areas:

Area Médica Laranja: onde se encontram os doentes do foro médico com prioridade atribuida
amarela e laranja, com existéncia de 14 vagas de monitorizacao eletrocardiografica;

Sala de Emergéncia: para abordagem de situacdes de urgéncia e emergéncia provenientes quer
do exterior, quer por agudizacao de doentes que ja se encontram no SU ou transferidos. O
funcionamento desta sala é da responsabilidade da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP), a qual garante a presenca de médicos intensivistas e enfermeiros. Um enfermeiro do SU
é destacado para dar apoio a equipa da UCIP;

Area Médica de Observacao Clinica (OC): dividida em duas salas OC1 e OC2 cada uma com um
enfermeiro alocado e onde se encontram doentes com necessidade de vigilancia que aguardam
decisao clinica ou vaga em internamento;

Unidade de Internamento de Curta Duracao Médica (UCDM): area com 18 unidades equipadas, a
semelhanca de uma unidade de internamento e com possibilidade de monitorizacao
eletrocardiografica. O atendimento dos doentes é assegurado por trés enfermeiros. Nesta UCDM
encontram-se doentes a aguardar vaga em internamento ou alta a curto prazo. Existe também a
possibilidade de, em articulacdo com a Unidade de hospitalizacao domicilidria receber um
doente que se encontre no domicilio e cuja situacdo clinica se agravou.

Unidade de internamento de curta duracao cirdrgica: onde se encontram os doentes do foro
cirdrgico a aguardar internamento ou alta a curto prazo e com um enfermeiro alocado a esta

area;

Servico de Observacao (S02): com um total de 12 vagas, sendo uma destas de isolamento. No
S02 encontram-se doentes com necessidade de vigilancia continua a aguardar vaga de
internamento ou em medidas de isolamento.

Area de inaloterapia: zona com dez postos, constituidos por cadeirdes e monitores, para
realizacao de tratamentos de curta duragao, tal como, transfusées sanguineas ou fluidoterapia,
terapéutica inalatéria, e cujos doentes necessitam de vigilancia. Este setor é da
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responsabilidade de um enfermeiro;

Area de ortopedia: que recebe doentes do foro ortopédico e trauma, a aguardar observacio ou
reavaliacao, em espera de vaga de internamento ou tempo operatério. Para esta area é
destacado um enfermeiro;

Area de clinica geral: na mesma zona fisica que a ortopedia, com um enfermeiro alocado e onde
sao atendidos doentes do foro médico com prioridade amarela, verde ou azul que nao
necessitem de maca;

Area de pequena cirurgia: destinada a doentes do foro cirlrgico, a excecéo de ortopedia.

Apresenta uma zona destinada a observacao do doente e uma zona para doentes em maca que
necessitem de uma vigilancia continua, com a possibilidade de monitorizacao
eletrocardiografica. A esta area estao alocados dois enfermeiros;

A gestdo das vagas nas diferentes areas é realizada pelos enfermeiros de forma a gerir o fluxo
de doentes existentes, otimizando os cuidados prestados e dentro do possivel, proporcionando
privacidade aos doentes.

Enquanto observador externo, com experiéncia profissional em SU, considero que a organizacao
de um SU tem um grande impacto na gestao dos recursos existentes e, consequentemente, nos
cuidados prestados. Este foi um aspeto discutido com a enfermeira tutora uma vez que, dada a
extensdo fisica deste servico e a sua organizacao em diferentes e multiplas dreas, encontrei
redundancias nos objetivos de cada area e consequentemente a dispersao dos enfermeiros e
dos doentes com necessidades semelhantes de cuidados. Esta situacao cria uma dificuldade na
realizacao de atividades e de entreajuda da equipa, o que por sua vez dificulta a gestao dos
recursos por parte do enfermeiro coordenador de turno, particularmente em periodos de maior
afluéncia numa ou mais areas em simultaneo. No entanto, é de considerar que a antiguidade
das infraestruturas e a recente pandemia, possam ter contribuido para estes fatores
organizacionais menos positivos.

O SU é um dos servicos mais desafiantes em termos de prevencado e controlo de infecao, tanto
ao nivel da adesao as precaucoes basicas do controlo da infecao (PBCI), como ao cumprimento
das recomendacodes relativas a insercao e manutencao de diferentes dispositivos invasivos, e
mesmo as auditorias dos procedimentos. O espaco total é extenso, mas tem multiplas divisdes e
recantos, que nao garantem distanciamento entre doentes superior a 1 metro e dificultam a
higiene ambiental. A dispersdo de estruturas, materiais, equipamentos, os préprios doentes e
equipa, exige que o enfermeiro especialista atenda a multiplos fatores quando pretende
sensibilizar a equipa para as medidas de prevencao e controlo de infecao, muitas das quais
exigem a adaptacao de estruturas, mudanca de processos e de comportamentos, como irei
explorar no ultimo capitulo.

Unidade Local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos
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Antimicrobianos (UL-PPCIRA)

A IACS é definida como infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde a que sdao submetidos, no hospital ou em outra instituicao de saude,
nao estando presentes, nem em periodo de incubagao, no momento de admissao (Haque et al.,
2018). Globalmente, estas surgem pela primeira vez 48 horas ou mais ap6s a admissao
hospitalar ou até 30 dias apds o doente ter recebido cuidados de saude (Haque et al., 2018).

As IACS sao um dos eventos adversos mais comuns associados a hospitalizacdo, sendo uma
importante causa de morbilidade e mortalidade nos doentes e levando a um aumento dos
custos e consumo de recursos (Haque et al., 2018; Pina et al., 2010; WHO, 2005).

O Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA)
constituiu-se com o Despacho n.2 2902/2013, de 22 de fevereiro, com 0s objetivos de reduzir a
taxa de IACS, promover o uso correto de antimicrobianos e diminuir da taxa de microrganismos
com resisténcia a antimicrobianos. Este é um programa prioritdrio no Plano Nacional de Saude
desde 2016, incorporando-se no Plano Nacional para a Seguranca do Doente no seu 52 Pilar,
"Praticas seguras em ambientes seguros", nomeadamente associado a objetivo estratégico 5.3 -
"Reduzir as IACS e as resisténcias aos antimicrobianos".

O Despacho n.2 10901/2022 de 8 de setembro, do Ministério da Salude, vem reestruturar a
governacao da PPCIRA. Este programa incorpora trés niveis de governacao, o nivel central
(PPCIRA), o nivel regional (Unidade Regional do PPCIRA) e local (Unidade Local do PPCIRA).
Alinhando-se com esta alteracao o anterior Grupo Coordenacao Local de Prevencao e Controlo
de Infecao e Resisténcia Antimicrobiana (GCL-PPCIRA) passou a designar-se de Unidade Local do
PPCIRA (UL-PPCIRA) e foi nesta unidade de um hospital da zona do grande Porto, que realizei o
meu estagio.

A UL-PPCIRA hospitalar tem atuacdo nas areas de vigilancia epidemiolégica, recomendacdes de
boas praticas, formacado e programa de apoio a prescricao antimicrobiana (PAPA). Sao parte
integrante da equipa multidisciplinar da UL-PPCIRA, trés enfermeiras especialistas em
Enfermagem Médico-cirtrgica, um enfermeiro especialista em Satide Comunitaria e um médico
especialista em doencas infeciosas, diretor clinico do servico.

Embora sempre em colaboracao, importa referir que dada a abrangéncia das areas de atuacao,
as atividades desenvolvidas neste servico encontram-se distribuidas pelos elementos da equipa.
A vigilancia epidemioldgica, em que participei, engloba a vigilancia e notificacdao de
microrganismos epidemiologicamente importantes (MEI), em colaboracao com o laboratério de
microbiologia que lanca alertas automaticos dos resultados positivos. Existe um enfermeiro
responsavel pela gestao da base de dados de doentes portadores de MEI, com envio diario dos
resultados atualizados as chefias dos servicos e gestdao de camas, notificacao dos servicos dos
doentes e recomendacdes de isolamento dos mesmo, sendo necessario, com frequéncia,
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realizar visita aos servicos de forma a orientar a gestao de prioridades, minimizagao do risco,
tendo em conta as condicdes fisicas dos mesmos e taxa de ocupacao.

A drea da formacao é sem duvida um dos grandes focos de trabalho da UL-PPCIRA, sendo
fundamental a formacao de todos os profissionais de saude envolvidos na prestacao de
cuidados, tanto tedrica como pratica, acerca da prevencdo e controlo de infecao (National
Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2017). A UL-PPCIRA desenvolve tanto formacoes
mensais, para todos os profissionais de salde, na tematica das Precaucdes Basicas de Controlo
de Infecao (PBCI) e higiene das maos, como também sessdes de formacao mais direcionadas
como da higiene das maos, ou ainda, formacdes em servicos especificos, apds ter sido
identificada alguma situacao-problema.

A titulo de exemplo, de uma formacao especifica e direcionada, pude colaborar na formacao a
um servico com um aumento do nimero de rastreios positivos de Enterobacterales produtoras
de carbapenemases (EPC), em doentes internados ha mais de 48 horas. O objetivo desta
intervencao foi relembrar conceitos, nomeadamente os tipos de isolamento e equipamentos de
protecao individual, bem como, procedimentos de higienizacao, criando espaco para que 0s
profissionais pudessem identificar as suas dificuldades, nomeadamente a nivel dos recursos
fisicos e dando orientacdes com vista a diminuir a propagacao dos EPC’s no servico.

No que respeita ao PAPA a recolha de dados e criacao de uma base de registo dos consumos de
antimicrobianos é realizada com o apoio da farmdcia hospitalar e de um grupo médico que
trabalha em colaboracdao com a UL-PPCIRA. A enfermeira responsavel por esta area de atuacao,
recolhe e analisa 0s dados referentes ao consumo de antimicrobianos e avalia a necessidade de
estratégias de intervencao para reduzir o consumo destes medicamentos e cumprir os objetivos
nacionais e institucionais. Esta € uma area que assume uma enorme importancia na promogao
da descalacao, ajuste da duracao da terapéutica ou eliminacao das prescricdes empiricas de
antibioterapia, orientadas por resultados microbioldgicos e com vista a diminuir a resisténcia
antimicrobiana (Comissao Nacional de Farmacia e Terapéutica [CNFT], 2018).

Para além das atividades apresentadas anteriormente, durante o estagio do Mddulo Il, neste
servico, tive oportunidade de concretizar as atividades do meu projeto de desenvolvimento de
competéncias elaborado previamente no Médulo |, como a revisao de normas e procedimentos
clinicos e a preparacao do programa STOP infecao 2.0. Estas atividades serdo descritas no
enquadramento da competéncia especifica “maximiza a interven¢do na prevencao e controlo da
infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e
adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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3. CONCECAO DE CUIDADOS NO CONTEXTO DE SERVICO DE MEDICINA
INTENSIVA

Mulher, 53 anos, no segundo dia de internamento no Servico de Medicina Intensiva Polivalente
(SMIP) por choque séptico do ponto de partida intestinal, pds cirurgia, com disfuncdo
multiorganica sob ECMO VA e técnica de substituicdo da funcao renal.

3.1. Enquadramento tedrico

A sépsis é uma disfuncao organica causada por uma resposta sistémica nao regulada do
organismo a uma infecao sendo o choque séptico a sua forma de maior gravidade (Carvas et al.,
2016; Srzic et al., 2022).

A sépsis é frequentemente a causa de mortalidade imediata do doente critico nas unidades de
cuidados intensivos, sendo que a sua incidéncia tem vindo a aumentar nos Gltimos anos,
tornando claro a importancia de um diagndstico precoce e inicio de tratamento atempado, para
a reducao da mortalidade (Montmollin et al., 2016; Carvas et al., 2016; Srzic et al., 2022).

A sépsis e 0 choque séptico encontram-se associados a taxas de morbilidade e mortalidade
elevadas, estimando-se que em cerca de 15% dos doentes que apresenta o diagndstico de
sépsis, esta progride para choque séptico do qual a taxa de mortalidade hospitalar corresponde
a cerca de 40% (Montmollin et al., 2016; Ling et al., 2021).

A sépsis deve-se, na maioria dos casos, a infecdes bacterianas, virais ou flngicas, sendo o trato
gastrointestinal o segundo mais afetado (Vaughan & Parry, 2016). Estamos perante um caso de
infecdao bacteriana de ponto de partida abdominal, que evoluiu para a corrente sanguinea -
bacteriemia, por E.coli, levando a uma situacdo de choque sético com disfuncao multiorganica.

A determinacao do agente causador de infecao é de extrema importancia para a adequacao da
antibioterapia e controlo da sépsis ou choque sético (Bilro et al., 2021). A técnica mais utilizada
para a identificacdao deste agente é a analise microbiolégica para a qual é feita a colheita de
hemoculturas, que deve ser realizada através de técnica assética, de forma a evitar a
contaminacdo das amostras (Bilro et al., 2021). Assim, torna-se prioritaria a formacao das
equipas de forma a instruir e sensibilizar para a técnica correta, alertando para a contribuicao
desta para os resultados em salude do doente, uma vez que a contaminacao das amostras
atrasa a identificacao do agente microbiano. Jeganathan et al. (2017), no seu estudo, concluiram
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que a descalacao de antibioterapia, apds identificacdo do agente causador de infecao, estava
associada a uma diminuicao da taxa de mortalidade em unidades de cuidados intensivos.

O choque séptico € definido por hipotensao persistente com necessidade de suporte de aminas
vasopressoras e elevacao de lactatos, apesar da realizacao de ressuscitacao de fluidos (Ling et
al., 2021).

Podemos identificar situacdes de disfuncdo organica pelo aumento igual ou superior a dois
pontos no Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), estando este aumento associado a uma
maior mortalidade hospitalar (Sing et al., 2016). O SOFA avalia a presenca de disfuncao
organica em seis sistema organicos especificos: respiratério; hematoldgico; hepatico;
cardiovascular; neuroldgico e renal. Sendo que a uma maior mortalidade estd associado um
maior niumero de disfuncdes organicas (Polkki et al., 2022). No mesmo estudo, Polkki et al.
(2022) concluiram que, em caso de choque sético, existem disfuncdes organicas com maior
probabilidade de se desenvolverem do que outras, sendo que a apresentacao de disfuncao
cardiovascular, respiratoria e neuroldgica, em simultaneo, é uma das situacdes de faléncia
multiorganica mais encontradas. Neste caso clinico, acresce a disfuncao renal,

A disfuncao cardiovascular é a disfuncao organica mais comum em doentes em choque sético,
sendo que, segundo o estudo de Jeganathan et al. (2017), esta se encontrava associada a 30,4%
dos casos de sépsis de ponto de partida abdominal.

O desenvolvimento de disfuncao cardiovascular, associada ao choque sético, deve-se a uma
conjunto de alteracdes provocadas pela libertacao de uma grande quantidade de mediadores
pro-inflamatorios e anti-inflamatérios que, pela sua acao vasoativa, levam a vasodilatacao
venosa e arterial levando a uma diminuicdo da pré e pds carga; ao aumento da permeabilidade
capilar com saida de liquido para o terceiro espaco, provocando hipotensao relativa e edemas
generalizados; a diminuicao da contratilidade ventricular com depressao miocardica;
redistribuicao do fluxo sanguineo e a alteracdes microvasculares incluindo alteracao do leito
capilar com formacao de microtrombos (Landesberg et al., 2012; Branco, 2021).

Neste caso clinico, a disfuncao cardiaca levou a necessidade de instituicao de ECMO que sera
abordada mais a frente.

A mediacao inflamatéria provoca alteracdes ao nivel da permeabilidade dos capilares
pulmonares, este fendmeno vai alterar as trocas gasosas provocando hipoxemia e/ou
hipercapnia, além do referido, hd uma diminuicdo da compliance pulmonar traduzindo-se no
sindrome de dificuldade respiratéria aguda (ARDS), tendo sido, neste caso, necessaria
ventilacdo mecanica invasiva (Branco, 2021).

Outra situacao recorrente no choque sético e que leva a necessidade de protecao da via aérea,
é a disfuncao neurolégica, neste caso temos dados que a doente deu entrada com alteracdo do
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estado de consciéncia, nomeadamente prostracao.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) esta frequentemente associada a disfuncdo multiorganica e
sépsis, estando a sua progressao associada a uma elevada taxa de mortalidade e a necessidade
de Técnicas de Substituicao da Funcao Renal (TSFR) (Silveira, 2021).

Assim, identifico varios dominios que serdo focos da minha atencao fase a abordagem a esta
doente e que irdo ser abordados mais a frente.

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 53 anos | Feminino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2023-02-14 2023-02-14 Fentanil 0,05mg/mL, Via endovenosa 2023-02-19
15:00:00 (Continuo), Débito 150 mcg/h 16:00:00
2023-02-14 2023-02-14 Noradrenalina 1mg/mL, Via Endovenosa 2023-02-19
15:00:00 (continua), Débito 53mcg/min 16:00:00
2023-02-14 2023-02-14 Dobutamina 12,5mg/mL, Via Endovenosa 2023-02-19
15:00:00 (Continuo), Débito 12,5 mcg/kg/min 16:00:00
2023-02-14 2023-02-14 Heparina Sdédica 25000 U.l./5mL, Via 2023-02-19
15:00:00 Endovenosa (Continuo), Débito 200Ul/h 16:00:00
2023-02-14 2023-06-14Paracetamol, 1g, Via Endovenosa (SOS, se

15:00:00 febre)

2023-02-14 2023-02-14 Polieletrolitico + Glucose 5% 1000MI, Via 2023-02-19
15:00:00 endovenosa (continuo), Débito 63mL/h 16:00:00
2023-02-14 2023-02-14 Piperacilina 4000mg + Tazobactam 500mg, Via

15:00:00 Endovenosa (6h/6h), 4,59/100mL

2023-02-14 2023-02-14 Midazolam 50 mg/10 mL, Via Endovenosa 2023-02-19
15:00:00 (continuo), Débito 20mg/h 16:00:00
2023-02-14 2023-02-14 Hidrocortisona 100mg/ml, Via Endovenosa

15:00:00 (6h/6h), 50mg

2023-02-19 2023-02-19 Propofol 2%(2 mg/ml, Via Endovenosa

16:00:00 (continuo), Débito 6mg/h
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Inicio Medicacao Fim
2023-02-19 2023-02-19 Fentanil 0,05mg/mL, Via endovenosa

16:00:00 (Continuo), Débito 100 mcg/h

2023-02-19 2023-02-14 Dobutamina 12,5mg/mL, Via Endovenosa

16:00:00 (Continuo), Débito 3,75 mcg/kg/min

2023-02-19 2023-02-19 Polieletrolitico + Glucose 5% 1000MI, Via

16:00:00 endovenosa (continuo), Débito 63mL/h

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

A gestao do regime medicamentoso no doente critico € uma competéncia do enfermeiro, sendo
que dada a complexidade de cuidados é de extrema importancia que o enfermeiro mobilize
conhecimentos e habilidades para dar resposta as necessidades, sendo uma das unidades das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico -Cirlrgica
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica “Garante a administracao de protocolos terapéuticos
complexos.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363).

Sedacao e Analgesia

A utilizacao de sedoanalgesia no doente critico tem como principal finalidade o controlo da dor
através do farmaco analgésico e sedativo. Esta tem impacto na diminuicao da intensidade da
dor, levando a uma reducao do tempo de permanéncia em cuidados intensivos e duracgao da
ventilacao mecanica (Choi et al., 2020).

Midazolam

O midazolam é utilizado neste caso como um sedativo, nao tendo efeito analgésico (Monte,
2020).

Pertence ao grupo farmacoldgico das benzodiazepinas, sendo a mais utilizada e, devido as suas
propriedades lipofilicas, penetra a barreira hematoencefalica rapidamente, tendo um inicio de
acao rapido de 2-5 minutos (Monte, 2020).

A dosagem do Midazolam, tal como a das restantes benzodiazepinas, esta dependente de varios
fatores, tais como, a volémia do doente sendo os doentes em estado hipovolémico mais
sensiveis, disfuncao renal ou hepatica, administracdo combinada com outros farmacos como os
opidides, entre outros (Monte, 2020). A dose de manutencao varia entre os 0,03-0,2 mg/kg/h,
devendo o grau de sedacao ser avaliado regularmente (INFARMED, 2022).

Para utilizacdo em perfusdo continua, como neste caso, é compativel com as cloreto de sédio
0,9 % e glucose a 5 %, devendo ser sempre realizada a sua diluicao através de técnica assética
(INFARMED, 2022). Este é incompativel com soluc¢des alcalinas.
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Na sua utilizacdo em doentes com instabilidade hemodinamica, a perfusdo de midazolam deve
ser titulada gradualmente e o doente monitorizado de forma a detetar alteracdes como
hipotensao, alteracbes do ritmo cardiaco ou sinais de depressao respiratéria (INFARMED, 2022).

Assim, os cuidados de enfermagem devem focar-se na vigilancia e monitorizacao das pressoes
arteriais, do ECG, da Saturacao de oxigénio, bem como avaliar com regularidade o grau de
sedacao do doente tendo por base os dados de observacao do doente, através de instrumentos,
como a Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS): observacao do doente e caraterizar se
estd 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 realizacdo de estimulo fisico,
quando nao responde ao verbal; e monitorizagao neuroldgica com BIS.

Fentanil

O Fentanil pertence ao grupo farmacoldgico dos opidides, neste caso utilizado como tratamento
analgésico na doente que se encontra sob ventilacao mecanica invasiva (INFARMED, 2019). Este
apresenta um grande potencial anestésico uma vez que tem a capacidade de atravessar a
barreira hematoencefalica rapidamente tendo um inicio de acao rapido mas uma curta duragao
de acao (Comer & Cahill, 2019).

O Fentanil esta indicado na analgesia de doentes hemodinamicamente instaveis e com
insuficiéncia renal, como no caso da nossa doente, sendo mais seguro do que outros opidides,
devido ao seu efeito ser menos vasodilatador e, consequentemente, menos hipotensor, também
é um potenciador do efeito sedativo devido ao seu mecanismo de acao (Hughes et al., 2012).

Este farmaco deve ser diluido em solucdes de Cloreto de Sddio 0,9% ou Glucose 5%, sob
condicdes de assepsia, e a sua administracao ser iniciadabtitulada de acordo a prescricao
médica (INFARMED, 2019).

Os principais efeitos adversos dos opidides sao depressao respiratdria, nauseas, voémitos e
hipotensao arterial, podendo a sua administracao ter efeitos na motilidade intestinal. Assim, as
vigilancias de enfermagem passam por monitorizacao das pressdes arteriais, uma vez que a
doente se encontra sob ECMO VA e aminas para a manutencao destas, bem como, visto
estarmos perante situacao de poés-cirurgia intestinal, vigiar a eliminacao intestinal (BBRAUN,
2015; INFARMED, 2019).

Farmacos Vasopressivos e iondtropicos
Noradrenalina

A noradrenalina pertence a classe dos simpatomiméticos, sendo um farmaco vasopressor
utilizado no controlo da hipotensdo no pds-operatério imediato, pois produz vasoconstricdo e
estimulacao do miocardio, necessarios para a reposicao adequada de fluidos (Vallerand et al.,
2016).
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A Campanha de Sobrevivéncia a Sepsis (2021) recomenda, com forte recomendacao, a
utilizacao de noradrenalina, no choque séptico em adultos, como agente vasopressor de
primeira linha (Evans et al., 2021).

Pode apresentar reacdes adversas como cefaleias, confusao, nauseas, vomitos,
taquicardia/bradicardia, arritmias e insuficiéncia cardiaca aguda (Vallerand et al., 2016). Assim,é
de extrema importancia a monitorizacao da pressao arterial a cada 2-3 min até estabilizar e
depois de 5/5 min; monitorizagao eletrocardiografica continua.

De modo a minimizar o risco de perfusao tecidual resultante da vasoconstricao que esta
terapéutica origina através da reducao do volume plasmatico e diminui¢cao do débito cardiaco,
levando a hipotensao, é de extrema importancia corrigir o défice de volume antes de se iniciar a
perfusao (Vallerand et al., 2016).

O farmaco apresenta algumas incompatibilidades com o acido félico, bicarbonato de sddio,
diazepam, fenitoina, fenobarbital e tiopental (Vallerand et al., 2016).

Para utilizacdao em perfusao continua, como neste caso, deve ser diluido, com utilizacao de
técnica asséptica, em Glucose 5% ou Cloreto de Sédio 0,9% + Glucose 5% e administrada por
bomba perfusora de forma a garantir a posologia rigorosa e um ritmo.

Nao pode ser diluido em Cloreto de Sédio 0,9% sem glicose, bem como, nao ser utilizado se
apresentar alteracdes na coloracao (cor de rosa, amarela ou castanha) ou se estiver precipitada
(Vallerand et al., 2016).

Dobutamina

A dobutamina é o inotrépico mais utilizado nos doentes em choque séptico, com a finalidade de
aumentar o débito cardiaco e corrigir a hipoperfusao dos tecidos (Dubin et al., 2017).

Este farmaco estd recomendado pela Campanha de Sobrevivéncia a Sepsis (2021) em
associacao com a noradrenalina em doentes em choque séptico e com disfungao cardiaca, com
hipoperfusdo persistente apds ressuscitacao volémica adequada. Este farmaco aumenta o
débito cardiaco e o transporte de oxigénio, aumentando a perfusao visceral e a oxigenagao
tecidual, melhora a acidose e a hiperlactatemia (Evans et al., 2021). No entanto, o seu efeito
pode levar a uma vasodilatacdo grave e, consequentemente, a pressdes arteriais médias mais
baixas devendo ser este um dominio de atencao do enfermeiro (Evans et al., 2021).

A diluicdo de dobutamina, como a de qualquer injetavel, deve ser realizada em condicdes
assépticas, sendo que cada ampola de solucao injetavel com 250mg/20mL deve ser diluida
numa das seguintes solucdes: Cloreto de Sédio 0,9% ou em Cloreto de Sddio 0,9% + Glucose a
5% ou Glucose a 5% ou lactato de sddio, até perfazer um volume de pelo menos 50mL, devendo
ser administrada através de seringa perfusora em perfusao continua (INFARMED, 2015). Apds
diluicao tem estabilidade de 24horas. A dose inicial geralmente é de 2,5 mcg/kg/min e frequente
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é otimizada para doses até aos 20 mcg/kg/min, e, muito raramente se utiliza a dose maxima de
40mcg/kg/min (INFARMED, 2015).

Apds o inicio da perfusao, ou quando se altera a velocidade da perfusao, atinge-se o equilibrio
da concentracao plasmatica da dobutamina ao fim de aproximadamente 10 minutos, nao
estando recomendadas doses de carga ou injecao de bdlus (INFARMED, 2015).

Ao longo da sua administracdao é necessario monitorizar a frequéncia cardiaca através do
electrocardiograma (ECG) e a pressao arterial. Além disso, sempre que possivel, devem
monitorizar-se a pressao capilar pulmonar e o débito cardiaco de forma a otimizar a dosagem de
dobutamina (INFARMED, 2015).

Como possiveis efeito secundarios que devemos estar atentos enquanto enfermeiros e que
relevam na situagao clinica apresentada, podemos ter taquicardia, hipertensao ou hipotensao
acentuada e arritmia, sendo as taquiarritmias ventriculares as mais frequentes (INFARMED,
2015).

Em termos de incompatibilidades, a dobutamina é incompativel com solucdes alcalinas, como o
bicarbonato de sédio a 5%, e outros fadrmacos ou solventes que contenham bissulfito de sédio
ou etanol (INFARMED, 2015).

Anticoagulante

Heparina sodica

A heparina sddica é uma heparina nao fracionada (HFN), sendo o farmaco anticoagulante mais
utilizado durante a ECMO, de forma a reverter estados pré-trombéticos, uma vez que atua sobre
a antitrombina potenciando o efeito desta (Cachopo, 2022).

O efeito da HNF na coagulacao e na hemostase pode ser monitorizados pelo ACT, aPTT,
fibrinogénio, fator anti-Xa e contagem de plaquetas, sendo para tal necessario a analise
sanguinea regular e consequente ajuste da dose para os valores preconizados para o doente em
causa (Cachopo, 2022; INFARMED, 2014).

Para perfusao intravenosa, a Heparina Sédica pode ser diluida com as seguintes solucdes para
perfusao: Cloreto de sédio 9 mg/ml, Glucose 5% ou 10%, Cloreto de sédio 4,5 mg/ml + Glucose
2,5% Solucao de Ringer, sendo que do ponto de vista microbioldgico, a diluicao deve ser de uso
imediato ou nao exceder as 24 horas (INFARMED, 2014).

As reacdes adversas mais frequentes do farmaco sao o aumento da incidéncia de hemorragia e
trombocitopenia, sendo estes os principais focos de atencao na vigilancia do doente com
perfusao de heparina (INFARMED, 2014).

Segundo as indicacdes do INFARMED (2014), o heparina nao deve ser misturada com outros
farmacos na mesma seringa ou numa solucao para perfusao para evitar possiveis
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incompatibilidades fisico-quimicas, por este motivo, preferencialmente deve ser administrado
em via Unica ou com farmacos cuja compatibilidade seja verificada.

Antipirético
Paracetamol

A febre é um sintoma comum no choque sético sendo um dos critérios de definicao de sépsis
(Sing et al., 2016).

Segundo o estudo de Young e Saxena (2014), a febre associada a infecao, nos doentes em UCI
tem uma incidéncia de 8 a 37%, sendo o Paracetamol o farmaco de escolha nestas situacoes,
dada a sua seguranca e eficacia.

O paracetamol apresenta algumas especificidades, nomeadamente ser incompativel com a
cloropromazina e o diazepam, nao devendo no entanto ser misturado com outros farmacos.
Pode ser administrado sem diluir através do sistema de perfusdo inserido no frasco de 100ml do
farmaco e perfundido durante 15 minutos. E de salientar, ainda, que em caso de toxicidade e
sobredosagem o antidoto é a acetilcisteina (Vallerand et al., 2016).

A hipotensao é um dos efeitos secundarios raros cuja vigilancia deve ser considerada se for
necessaria a administracao do farmaco (INFARMED, 2022).

Fluidos
Polieletrolitico + Glucose 5%

A fluidoterapia é fundamental em situacOes de sépsis e choque séptico permitindo a reposicao
de fluidos e eletrdlitos. As recomendacdes na gestao da sépsis, recomendam a utilizacao de
cristaldides balanceados, como o Polieletrolitico + Glucose 5% para a ressuscitacao de fluidos,
estando estes associados a uma menor mortalidade em comparagao com os cristaldides simples
como o Cloreto de Sédio 0,9%(Evans et al., 2021).

A dosagem e a velocidade de administracao estao dependentes da idade, peso, condicdes
clinicas e bioldgicas do doente e da terapéutica concomitante (INFARMED, 2022). A velocidade
de perfusao nao deve exceder as capacidades de oxidacao da glucose do doente, de forma a
evitar a hiperglicemia, sendo velocidade maxima de administracao aguda de 5mg/kg/min nos
adultos (INFARMED, 2022).

Esta solucao nao pode ser administrada na mesma via dos concentrados de eritrécitos uma vez
que pode provocar a hemdlise e a formacao de coagulos nos mesmos; a nivel de efeitos
adversos, estes sao raros, sendo que 0s mais relevantes no nosso caso sao a hipervolémia e
sinais inflamatoérios no local de insercao do acesso venoso (INFARMED, 2022).

Antibioterapia
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Como referido anteriormente, é de extrema importancia a adequacao da antibioterapia no
choque sético de forma a controlar a infecao.

No presente caso clinico, o agente microbiano é uma E. coli, em que os resultados das
hemoculturas identificaram como sendo sensivel a Piperacilina+ Tazobactam, antibiético ja
administrado de forma empirica e que foi mantido.

Piperacilina + Tazobactam

Uma das indicacdes deste antibidtico é precisamente o tratamento de casos de bacteriemia, ou
suspeita de bacteriemia associada a infecdes intra-abdominais complicadas (INFARMED, 2022).

A dosagem recomendada em doentes adultos é de 4000 mg de piperacilina + 500 mg de
tazobactam, neste caso especifico a posologia é de 6 em 6 horas, uma vez que se trata de um
caso de infecao grave (INFARMED, 2022).

Em relacdo a interacdes medicamentosas, se este antibiético for administrado simultaneamente
com heparina ou outros farmacos que podem afetar o sistema de coagulacao sanguinea,
devem ser realizadas provas de coagulacao apropriadas de forma regular (INFARMED, 2022).

Para administracao este antibidtico deve ser reconstituido em 20 ml de Cloreto de Sddio 0,9%
ou agua de preparacao de injetaveis ou Glucose 5% e em seguida diluido num volume de 50 a
150ml de Cloreto de Sédio 0,9% ou Glucose 5% ou Cloreto de Sédio 0,9% + Glucose 5%, sempre
com utilizacdo de técnica assética (INFARMED, 2022).

A estabilidade da diluicdo é de 24 horas a temperatura ambiente. Dada a sua instabilidade
quimica, este medicamento deve ser administrado, preferencialmente, em via Unica e deve ser
realizada a lavagem do sistema, de forma a garantir a administracao da totalidade da dose e a
lavagem do circuito.

E incompativel com hemoderivados e com a albumina pelo que também n&o deve ser
administrado na mesma via destes produtos (INFARMED, 2022).

Corticosteroides

Segundo as recomendacdes da Campanha de Sobrevivéncia a Sépsis (2021), em adultos com
choque sético e necessidade de terapéutica vasopressora continua (como neste caso), deve ser
administrado corticosteroide (Evans et al., 2021).

Hidrocortisona

A hidrocortisona é o corticosteroide mais usado nesta situacdes, sendo a dose recomendada de
200mg/dia, administrada na dose de 50 mg por via intravenosa a cada 6 hora ou em infusao
continua (Evans et al., 2021).

Deve haver precaucao na sua utilizacdo com heparinas por via parentérica pelo agravamento do
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risco hemorragico em caso de doses elevadas ou de tratamento prolongado, devendo ser este
um aspeto de vigilancia.

Nao sao conhecidas incompatibilidades medicamentosas. Neste caso, é administrada por
injecao endovenosa apds a sua reconstituicao, sendo necessarios os cuidados de assepsia na
preparacao e administracao.

Segunda sessao: Na segunda sessao houveram alteracdes a nivel dos débitos das perfusodes de

Fentanil e Dobutamina. Foi suspensa a administracao dos farmacos: Midazolam; Noradrenalina e
Heparina sédica.

Propofol

Nesta segunda sessao a doente suspendeu a administracao de Midazolam, tendo iniciado
perfusao de propofol.

O propofol é um anestésico utilizado por via endovenosa, que no doente critico apresenta
inUmeras vantagens como a promocao do estado de tranquilidade do doente, efeito
anticonvulsivante, antiemético e a capacidade de reduzir a pressao intracraniana (Cardoso,
2005).

Este farmaco tem um efeito sedativo e amnésico, utilizado neste caso para a sedacao no cliente
entubado e ventilado, mecanicamente, no SMI. Apresenta um inicio de acdo muito rapido (30-60
segundos), com uma curta duragao (10-15 minutos), devido a sua lipossolubilidade que permite
atravessar facilmente a barreira hematoencefalica (Monte, 2020). A curta duracdo de acao,
possibilita a sua suspensao temporaria para a realizacao de avaliacdes neuroldgicas

Os efeitos adversos do propofol sao geralmente relacionados com a instabilidade
hemodinamica, sendo que pode levar a uma reducao da fracdo de ejecao cardiaca por efeito
inotrépico e cronotrépico negativo, bem como o seu efeito vasodilatador pode levar a
hipotensao (Cardoso, 2005).

Além do ja referido, o propofol é misturado com uma solucao lipidica, fornecendo calorias extras
ao doente (1,1kcal/mL), sendo importante a vigilancia dos triglicerideos. Pode causar também,
depressao do sistema respiratério e hipoxemia associada (Cardoso, 2005) (no caso presente o
doente encontra-se sob VMI e com vigilancia frequente das trocas gasosas através de
gasimetria arterial).

A dose deste farmaco deve ser ajustada de acordo com a intensidade da sedacao pretendida,
variando entre valores de 0,3 a 4,0 mg/kg/h.

Assim, os cuidados de enfermagem passam pela vigilancia do estado hemodinamico do doente,
vigilancia nivel de sedacao através do auxilio de escalas desenvolvidas para a finalidade,
otimizacdo da administracao nomeadamente colocar a perfusao por via central Unica (neste
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caso o doente apresenta um CVC de 5 vias podendo ser utilizada a via medial para
administracao deste farmaco), e a troca do sistema de infusao a cada 12horas conforme as
recomendacoes, utilizando sempre assepsia na sua manipulacao, de forma a minimizar o risco
de infecao adequada dado ser uma substancia lipidica (INFARMED, 2020).

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
14-02-2023 15:00

Ventilacao invasiva
Tipo de ventilagao invasiva: ventilacao controlada por volume.
Ventilacao invasiva - FiO2: 40 %.
Ventilacao invasiva - volume corrente: 480 ml.
Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 18 cr/min.
Ventilagao invasiva - PEEP: 5 cm H20.
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da integridade dos tecidos [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Posicionar para prevenir Ulcera de pressao [3/3 horas]
19-02-2023 16:00 - Alimentar através de sonda gastrica [SOS]
14-02-2023 15:00 - Dar banho na cama [Turno fixo]
14-02-2023 15:00 - Lavar cavidade oral [1x turno]
14-02-2023 15:00 - Vestir/despir [Turno fixo]
14-02-2023 15:00 - Avaliar adaptacdo do doente ao ventilador [Sem horario]
Oxigenacao por Membrana Extra Corporal [ECMO VA] [RESOLVIDO] 19-02-2023 16:00
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da perfusao dos tecidos [Sem horario] [FIM]
19-02-2023 16:00
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da perda sanguinea [Sem horario] [FIM] 19-02-2023
16:00
Técnica de Substituicao da Funcao Renal [HDFVVC(]
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao do ultrafiltrado [1h/1h]
19-02-2023 16:00
Tipo de ventilagao invasiva: ventilacao controlada por volume.
Ventilacao invasiva - FiO2: 50 %.
Ventilacao invasiva - volume corrente: 412 ml.
Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 19 cr/min.
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Ventilacao invasiva - PEEP: 6 cm H20.
Sondas, Drenos e Cateteres
14-02-2023 15:00

Sonda gastrica
Propdsito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
Caracteristicas do dispositivo: Silicone n216ch.
Intervencoes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da drenagem pela sonda gastrica [sem horario]
14-02-2023 15:00 - Otimizar sonda gastrica [1x turno]
14-02-2023 15:00 - Trocar sonda gastrica [SOS]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao da sonda gastrica [Turno
fixo]
Tubo endotraqueal
Cuff
Traqueia: Com cuff.
Pressao do cuff: 30 cmH20.
Caracteristicas do dispositivo: n® 7,5 nivel 22cm.
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo do nivel de insercao [1x turno]
14-02-2023 15:00 - Otimizar tubo endotraqueal [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Manter cuff do tubo endotraqueal insuflado [Sem horario]
Dreno
Localizacao do dreno
Abdémen Direita(o)
Tipo de dreno: laminar tipo penrose.
Caracteristicas do dispositivo: multitubular.
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao da drenagem [1x turno]
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao do
dreno [Sem horério]
14-02-2023 15:00 - Otimizar dreno [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do dreno [2/2 dias e SOS]
Cateter urinario
Caracteristicas do dispositivo: Foley n°14Fr.
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo de sinais de infe¢do do sistema urinario [Sem
horario]
14-02-2023 15:00 - Otimizar cateter urinario [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Remover cateter urinario [SOS]
14-02-2023 15:00 - Trocar cateter urinario [SOS]
Cateter central
Localizacao do cateter central
Veia jugular Direita(o)
Caracteristicas do dispositivo: 5 vias.
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Veia femoral Direita(o)
Caracteristicas do dispositivo: 2 vias.
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao do
cateter central [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Otimizar cateter central [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter central [7/7 dias
e SOS]
Cateter arterial
Localizacao do cateter arterial
Membro superior Direita(o)
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao do
cateter arterial [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Otimizar cateter arterial [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial [7/7 dias
e SOS]
Canula Arterial 17F membro inferior esquerdo
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao da
Canula [membro inferior esquerdo] [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao da canula [membro inferior
esquerdo] [2/2 dias e SOS]
14-02-2023 15:00 - Otimizar canula [membro inferior esquerdo] [Sem horario]
Canula Venosa 25F membro inferior direito
Intervencoes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao da
Canula [membro inferior direito] [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Executar tratamento ao local de insercdo da canula [membro inferior
direito] [2/2 dias e SOS]
14-02-2023 15:00 - Otimizar canula [membro inferior direito] [Sem horario]
19-02-2023 16:00
Propdsito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.

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

O doente critico, dado a sua instabilidade, requer monitorizagao invasiva, como forma de
detencdo precoce de alteracdes hemodinamicas, encontrando-se propenso a complicacdes
decorrentes desta monitorizacdao como a embolia gasosa, a hemorragia, a ma colocacao dos
cateteres, a lesdo dos tecidos ou comprometimento hemodinamico decorrente da introducdo de
um corpo estranho ou do seu posicionamento incorreto. Assim, o enfermeiro tem um papel
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fundamental na aplicacao de boas praticas no manuseamento dos sistemas e vigilancia de
possiveis complicacdes que possam advir dos procedimentos de diagndstico e terapéutica
médica (Silva et al., 2017).

Ventilacdao Mecanica Invasiva

Nos doentes em cuidados intensivos com o diagndstico de sépsis ou choque séptico é comum a
instituicao de ventilagao mecanica invasiva (VMI), mesmo sem disfuncao respiratdria, como
medida de protecao de érgdo e consequente da diminuicao do estado de consciéncia associada
a hipoperfusao, como no presente caso (Bessen et al, 2021). Os mesmos autores referem que
nesta tipologia de doentes a VMI encontra-se associada a uma diminuicao da mortalidade.

Cerca de 70% dos doentes com choque séptico sao entubados, sendo o objetivo da VMI nestes
doentes, manter a oxigenacao adequada, reduzir o trabalho da musculatura respiratoria,
diminuindo o consumo de oxigénio e consequentemente a sobrecarga cardiaca, e ainda prevenir
a disfuncao diafragmatica inflamatéria no choque séptico (Montmollin et al, 2016).

Oxigenacao por Membrana Extra Corporal [ECMO VA]

A utilizacao de ECMO, em casos de choque séptico com hipotensao refrataria a fluid challenged
e vasopressores inotropicos, com evidente disfuncao sistélica cardiaca severa e hipoperfusdo de
érgao, deve ser considerada como uma opcao de tratamento com vista a recuperacdo da funcao
cardiaca (Helwani & Liam, 2023).

Embora a utilizacao de ECMO VenoArterial (VA) esteja associada a maior risco de mortalidade do
que a utilizacao de ECMO VenoVenosa (VV) nos doentes com sépsis, isto deve-se ao facto das
indicacOes para a técnica VenoVenosa serem potencialmente menos severas do que aquelas
para a utilizagdo de técnica VenoArterial (Ling et al., 2021).

Neste caso clinico a doente apresenta disfuncao cardiaca sendo que, segundo a meta analise
realizada por Ling et al. (2021), a instituicdo de ECMO VA nestes casos especificos, apresenta
vantagens para o doente adulto em choque sético indo ao encontro das indicacdes da
Extracorporeal Life Suport Organization (ELSO) (2017) para esta técnica.

Na modalidade ECMO VA o sangue é drenado a partir da circulacao venosa, através de uma veia
de grande calibre, no presente caso da veia femoral direita, e posteriormente devolvido a
circulacao arterial a partir de uma artéria, neste caso a artéria femoral esquerda. Deste modo, a
circulacdo extracorporal confere um suporte hemodinamico direto através de um bypass ao
coracao e ao pulmao, em paralelo, permitindo o descanso e a recuperacao de um ou ambos os
érgaos (OE, 2021, pag. 46).

As vigilancias inerentes a pessoa a realizar ECMO sao semelhantes as de qualquer outro doente
em SMI, acrescentando a vigilancia continua dos equipamentos e de tudo que seja especifico a
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ECMO (OE, 2021, pag.98).

Assim, o enfermeiro responsavel pelo doente em suporte de ECMO deve vigiar e monitorizar os
sinais vitais; avaliar e registar de hora a hora o fluxo de sangue; velocidade de bomba, Fi02 e 0
fluxo de ar da fonte ligada a ECMO; vigiar possiveis perdas de liquido na membrana
permutadora de gases; realizar colheita de sangue para avaliacao do tempo de coagulacao
ativado e gerir a perfusao de heparina segundo o protocolo; avaliar a temperatura do
permutador de calor uma vez turno; vigiar coloracao das linhas de acesso e retorno; verificar
posicionamento das canulas; garantir a fixacao das linhas e canulas; posicionar o equipamento
abaixo do nivel do doente; garantir o material necessario para situacdes de urgéncia; realizar o
tratamento do local de insercao das canulas; colher amostras de sangue pré e pds-membrana
permutadora uma vez dia ou quando necessario; colher gasimetria arterial e venosa uma vez
turno (OE, 2021, p.98-100).

Técnica de Substituicao da Funcao Renal [HDFVVC(C]

A sépsis é uma das principais causas de lesao renal aguda (LRA), sendo que neste caso a doente
se encontra a realizar Técnica de Substituicdo da Funcdo Renal continua - Hemodiafiltracdo
veno-venosa continua (TSFR- CVVHDF), apresentando oligiria de momento (Oliveira, 2023).

A LRA causada pela Sépsis apresenta uma elevada taxa de incidéncia e mortalidade associada,
bem como de dependéncia de técnicas de substituicdo da funcao renal (TSFR), prolongando os
internamentos nos SMI (Oliveira, 2012).

A LRA desenvolve-se em 23% dos doentes com sépsis e em 51% dos doentes com choque
séptico (Garrido et al., 2017).

A TSFR- CVVHDF é utilizada em doentes com maior instabilidade hemodinamica, como no
presente caso, isto deve-se ao facto de permitir uma remocao lenta e progressiva de fluidos,
nas 24horas, reduzindo os fendmenos de hipotensao e facilitando a gestao dos balancos
hidricos, além de ser uma técnica com boa tolerancia a remocao da ultrafiltracdo e com maior
controlo metabdlico (Pinheiro & Moreira, 2020). Como desvantagens esta técnica apresenta
custos elevados, com necessidade de hipocoagulacao continua (embora seja usual a utilizagao
do citrato permitindo a anticoagulacao apenas regional); um maior sobrecarga de trabalho de
enfermagem e a necessidade frequente interrupcdo da técnica por exemplo para a realizacao
de exames, reduz a eficacia da mesma (Pinheiro & Madureira, 2020).

A utilizacao de um cateter venoso central para a realizacdo desta técnica acarreta vigilancias
por parte do enfermeiro inerentes a qualquer outro CVC, além deste facto, cabe ao enfermeiro a
manipulacao de todo o sistema e detecao precoce de qualquer complicacao.

Sonda gadstrica

A sonda nasogastrica é um dispositivo médico que corresponde a um tubo flexivel constituido
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por policloreto de vinil ou silicone que permite o acesso ao estdbmago através do nariz (Woten &
Balderrama, 2017).

Esta é utilizada como método de curto prazo para obter acesso ao estdbmago, com fins
diagndsticos e terapéuticos, que incluem a administracao de nutricao por via entérica,
tratamento de sobredosagem de substancias, administracao de medicamentos e
descompressao do trato gastrointestinal, necessaria em casos de obstrucao intestinal (Woten &
Balderrama, 2017).

A doente apresenta sonda nasogastrica decorrente da intervencao cirdrgica a que foi
submetida, estando esta em drenagem passiva, com o objetivo de vigiar o contéudo gastrico
podendo detetar alteracdes neste, como por exemplo, sinais de hemorragia ativa.

Tubo Endotraqueal

A intubacao endotraqueal permite manter a via aérea permeavel no doente que, por si s, ndao
consegue manter a respiracdo espontanea, estando intimamente ligado a presenca de
ventilacdo mecanica invasiva (Batista, 2019).

Neste caso, a doente apresenta um tubo endotraqueal (TET) com “cuff” na sua parte distal, que
apos insuflado, exerce pressao na traqueia, permitindo otimizar a ventilacdo mecanica,
impedindo a fuga e a regurgitacao de conteldo gastrico para os pulmdes (Batista, 2019).
Segundo a norma da DGS (2017), a pressao do cuff devera encontrar-se entre 20 a 30 cmH20.

Quando o valor maximo da pressao é ultrapassado ocorre hiperinsuflacao do cuff, podendo
desenvolver-se isquemia na traqueia e originar traqgueomalacia, fistula traqueoesofagica e
estenose (Batista, 2019). Por outro lado, valores de pressao <20 cmH20 podem provocar
microaspiracdes. Batista (2019), refere como causas para as alteracdes da pressao do cuff, o
posicionamento do doente, a elevacao da cabeceira, mudanca no ténus da musculatura da
traqueia e hipotermia/hipertermia. Os cuidados de enfermagem inerentes a presenca de tubo
endotraqueal prendem-se com a sua otimizacao, além da pressao do cuff, ja referida, devemos
ter atencao ao seu posicionamento fixacao deste, bem como a sua higienizacdo e técnica de
aspiracao de secrecées cumprindo os principios de assépsia.

Dreno

Oliveira et al. (2020), definem o uso de dreno pds-cirdrgico como uma acao secundaria ao
procedimento cirlrgico, com a finalidade de proporcionar seguranca na recuperacao poés-
operatéria do doente.

A colocacdo do dreno pds cirdrgico pode ter diversos objetivos, sendo que, neste caso
especifico, foi colocado com o objetivo de evitar a acumulacao de fluidos na cavidade abdominal
e posteriores complicacdes e para vigilancia de possiveis complicacdes como hemorragia
(Makama & Ameh, 2008).
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A doente apresenta um dreno abdominal multitubular, de drenagem livre, sendo as
intervencdes de enfermagem realizadas com a finalidade de detetar falhas e complicacdes
associadas a este, devendo o enfermeiro guiar-se no manuseamento deste, pelo principios da
Norma da DGS n? 020/2015 de 15/12/2015 atualizada a 17/11/2022.

Cateter Urinario

Segundo as guidelines para a prevencao de Catheter-associated Urinary Tract Infections (CAUTI)
do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de 2009 atualizada em Junho de 2019, a
indicacao para a insercao do cateter vesical é neste caso em especifico devido a necessidade de
monitorizacao do débito urinario no doente critico que apresenta disfuncao renal, encontrando-
se sobre técnica de substituicao da funcao renal.

Segundo a Norma da DGS n2022/2015, atualizada em 29 Agosto de 2022, existe um conjunto de
itens que devem ser cumpridos no sentido da prevencao da ITU associada ao Cateter Vesical,
sendo estes: 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 sequro, 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.

Quanto a troca do cateter vesical, esta vai depender do material do cateter e indica¢des do
fabricante. A escolha do tipo de cateter vesical deve ter em conta o tempo previsto de
necessidade do cateter, de forma a evitar manipulacdes excessivas do mesmo e complicacdes
associadas (Wilson, 2019).

Segundo a revisao integrativa realizada por Magalhaes et al. (2014), nao deve haver um
intervalo fixo para a troca do cateter vesical, mas sim uma vigilancia constante de forma a
detetar precocemente sinais de complicacdes associadas a presenca deste dispositivo, tendo
em conta as recomendacdes do fabricante.

Cateter central

A presenca de CVC na pessoa em situacdo critica, permite ndo s6 uma forma de monitorizacao
invasiva como também uma rapida administracao de farmacos em situacdes de emergéncia. No
entanto, a sua utilizacao prolongada, encontra-se associada ao risco de desenvolvimento de
infecdes nosocomiais da corrente sanguinea associadas ao CVC e aumento do risco de sépsis
(Amaro, 2020).

De modo a diminuir o risco de infecao e possiveis complicacdes, existem algumas
recomendacoes para as intervencodes de enfermagem, como: realizar a higiene das maos antes
de manusear o CVC; utilizar técnica asséptica na manipulacao; descontaminar as conexdes por
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friccdo com clorexidina a 2% em dlcool ou alcool a 709, durante 15 segundos, antes de qualquer
manuseamento local; quando existe mais do que um limen, todo o material utilizado deve ser
individualizado; substituir os sistemas utilizados em intervalos pré-definidos ou em SOS; trocar o
penso com técnica assética de 7/7 dias se penso transparente, 48/48h se penso com compressa
ou em SOS (DGS, 2022).

Cateter Arterial

A monitorizacao hemodinamica é de grande importancia no doente critico, sendo a pressao
arterial uma das principais monitorizag0es a ter em conta para o equilibrio hemodinamico .0
cateter arterial assume-se como uma forma continua e fidedigna de monitorizacao da pressao
arterial invasiva (Anténio, 2019).

Através da linha arterial torna-se possivel a colheita analitica e de gasometria, que contribuem
para a tomada de decisdo e rapida intervencao no doente. O enfermeiro é o responsavel pelas
colheitas e manuseamento do cateter arterial, tendo como intervencdes a vigilancia do mesmo
e a sua otimizacao com vista a detetar e prevenir complicacdes (Antdnio, 2019).

O cateter arterial, sendo um cateter vascular, partilha as recomendacdes para a prevengao da
infecao semelhantes aos supracitados para o CVC.

Canula

As canulas vasculares sao um dos componentes basicos do sistema de ECMO, sendo o termo
“canula” utilizado para distinguir estes acessos dos restantes cateteres vasculares, ndo
relacionados com o suporte extracorporal de vida (OE, 2021, p. 51-52).

Este tipo de cateter é colocado nos vasos sanguineos permitindo que o sangue seja drenado
para o sistema e posteriormente devolvido.

Neste caso, temos uma canula de drenagem venosa, também denominada de “canula de
acesso”, inserida na veia femoral direita, e um canula arterial ou “canula de retorno”, inserida
na artéria femoral esquerda, que transporta o sangue oxigenado a partir do sistema para a
pessoa (OE, 2021, p. 83-84). As canulas venosas sao na sua generalidade mais largas e
compridas do que as arteriais, devendo as canulas venosas possuir caracteristicas que
permitam o fluxo minimo de 60-80mL/Kg/min no caso de adultos (OE, 2021, p.84).

O tamanho e localizacao da canula é fundamental para a eficacia e eficiéncia do sistema, sendo
que a utilizacdo de uma canula com diametro inferior ao necessario aumenta a resisténcia ao
fluxo sanguineo. No caso da canula de retorno apresentar um diametro inferior podem ocorrer
fendmenos de hemdlise, ativacao plaquetaria excessiva e, ainda, levar a rutura de componentes
do circuito por pressao elevada (OE, 2021, p.52-53).

A colocacao da canula arterial leva a uma diminuicdo do fluxo sanguineo local, neste caso
especifico em que a canula se encontra na artéria femoral esquerda, queremos evitar a baixa
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perfusao do membro e consequentemente possivel isquemia ou sindrome compartimental,
sendo necessaria a monitorizacao da perfusao da extremidade de forma a detetar
precocemente este tipo de complicacao, podendo ser colocado um cateter de reperfusao no
sentido préximo distal, garantindo o fluxo sanguineo necessario (OE, 2021, p.53).

Além da vigilancia da perfusao de tecidos, outros cuidados inerentes as canulas de ECMO, que o
enfermeiro deve ter sao a correta fixacdo das canulas e linhas e a realizacao do tratamento aos
locais de insercdo das canulas.

Este tratamento nao deve ser realizado nas primeiras 48horas, salvo situacdes em que este se
encontre visivelmente sujo ou descolado; o tratamento deve ser realizado de dois em dois dias;
é necessario garantir a fixacao das canulas ao longo da realizacao do penso; utilizacdao de
técnica assética, com solucao de clorexidina a 2% de forma a prevenir infecdes e complicacoes;
proteger a pele do contacto direto com as canulas de forma a prevenir lesdes por pressao e
aplicar penso sem compressa nos locais de insercao de forma a permitir a vigilancia do local
(OE, 2021, p.98-100).

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
14-02-2023 15:00 Sistema respiratorio

14-02-2023 15:00 Sistema cardiovascular

14-02-2023 15:00 Atitudes terapéuticas

14-02-2023 15:00 Sondas, Drenos e Cateteres

14-02-2023 15:00 Pele

14-02-2023 15:00 Estoma

14-02-2023 15:00 Volume de liquidos

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

O enfermeiro tem a capacidade de reconhecer alteracdes que possam indicar agravamento do
estado do doente e evitar que essas acontecam, sendo parte do juizo de enfermagem formulado
através da observacao e avaliacdes constantes dos dominios de atencao do enfermeiro para
cada tipo de doente (Aradjo & Araujo, 2020).

De seguida é fundamentada a escolha dos dominios selecionados para o caso clinico.
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Sistema Cardiovascular

A monitorizacao hemodinamica no doente critico, internado em UCI, permite uma avaliacao
sequencial dos parametros hemodinamicos, permitindo nao s6 detetar precocemente alteracdes
de relevo como também ter uma visao mais ampla do doente e uma abordagem terapéutica
mais efetiva (Aradjo & Aradjo, 2020).

Neste caso a doente apresenta disfun¢do cardiaca tendo iniciado ECMO VA como ja foi referido.
Nesta situacao os valores de pressao arterial sistélica e diastélica deixam de ser representativos
do suporte circulatério, uma vez que a pulsatilidade do coracao é pouca ou ausente sendo a
funcao cardiaca dependente do fluxo sanguineo e da resisténcia vascular (OE, 2021, p. 93-94).

Assim, para a gestao hemodinamica utilizamos o valor Saturagao venosa mista de oxigénio-
svo2, sendo recomendado nos casos de sépsis grave que estes se mantenham acima dos
65-70%.

Assim, o dominio do Sistema Cardiovascular é relevante, permitindo-nos identificar ou refutar a
hipétese de diagndstico: Hipotensao, Arritmia, Hemorragia e Perfusdao dos Tecidos
Comprometida. Para a "Hipotensdo" colhemos dados relativos a pressao sanguinea, para a
“Arritmia”, dados sobre ritmo e frequéncia do pulso e para a “Perfusao dos Tecidos
Comprometida”, dados sobre a temperatura e colocacao das extremidades, tempo de
preenchimento capilar, frequéncia, simetria e amplitude do pulso.

De acordo com os dados obtidos da avaliacao deste dominio, enuncio os diagndsticos de
Hipotensao e Perfusdo dos tecidos periféricos comprometida, sendo estes uma prioridade nos
cuidados de enfermagem.

Volume de liquidos

Na abordagem do choque séptico, apds a ressuscitacao de fluidos inicial, alguns doentes
necessitam de uma administracao de fluidos continua com o objetivo de otimizar a estabilidade
hemodinamica e, consequentemente, a perfusdo dos tecidos (Brown & Semler, 2019). No
entanto, segundo a revisao de Brown e Semler (2019), a existéncia de balanco hidrico positivo
nos dias seguintes, a abordagem inicial ao choque séptico, pode ter consequéncias negativas
para o doente uma vez que o aumento de fluidos pode resultar num aumento das pressdes
intracardiacas, edema, vasodilatacao dos vasos e alteracdes no endotélio destes.

A administracao e gestdo de fluidos no doente critico é algo complexo, uma vez que dada a sua
instabilidade podemos rapidamente passar de situacdes de hipovolémia para hipervolémia
sendo que ambas as situacdes tém consequéncias graves para o doente (Vicent, 2019).

O mesmo autor refere que em situacdes de sépsis com insuficiéncia renal aguda, um balanco
hidrico positivo é um indicador de mau progndstico (Vicent, 2019).

ednursing - ESEP p. 44 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

No entanto, detetar situacdes de hipo ou hipervolémia pode ser dificil uma vez que os sinais
clinicos para detetar hipovolémia, como a frequéncia cardiaca, a pressao arterial e o débito
urinario podem nao detetar uma situacao inicial; e o edema é um sinal tardio de hipervolémia
(Vicent, 2019).

Contudo, neste caso clinico e dado as técnicas invasivas a que a doente se encontra submetida
e a grande instabilidade hemodinamica, este é um dominio da minha atencdo. Tendo sido
colhidos dados de forma a refutar ou enunciar a hipétese de diagndstico de Edema. De
momento a doente apresenta Edema no membro inferior esquerdo.

Sistema Respiratodrio: Limpeza da Via Aérea

Qualquer alteracao na funcionalidade da via aérea, do sistema mucociliar, eficacia da tosse ou
da musculatura respiratéria, compromete a ventilacao pulmonar e a permeabilidade das vias
aéreas levando a estase das secrecOes traqueobrénquicas e podendo originar complicagdes
como atelectasia e pneumonia. Tendo o enfermeiro um papel fundamental na intervencao
precoce face a alteracdes e na minimizacao do risco de complicacdes (Cordeiro et al., 2012).

A presenca do tubo endotraqueal conjugada com a imobilidade do doente, leva a uma reducao
do transporte mucociliar, resultando na estase das secrecdes na via aérea, sendo necessaria a
aspiracao das mesmas de forma a manter a permeabilidade da via aérea (Santos et al., 2020).

Assim, estando a doente sedada, sob VMI com tubo endotraqueal, é enunciado o diagnéstico de
Limpeza da via érea comprometida, sendo esta uma prioridade nos cuidados de enfermagem.

Pele

A doente foi submetida a uma cirurgia por perfuracao intestinal, com consequente alteracao na
integridade da pele devido a laparotomia.

Assim, o dominio da Pele é relevante para a concecao de cuidados, permitindo-nos identificar o
diagnéstico: Ferida Cirdrgica [no abddmen medial].

Estoma

Como resultado da cirurgia abdominal, a doente apresenta uma colostomia. Sendo o ponto de
partida do choque séptico uma perfuracao intestinal com necessidade de intervencao cirdrgica
com consequente construcdao de colostomia. No dominio estoma é elencado o diagndstico
colostomia

As alteragOes gastrointestinais sao frequentes nos doentes criticos, sendo que cerca de 60% dos
doentes em UCI apresentam pelo menos um sintoma ao longo do internamento (Klanovicz,
2020).

Neste caso especifico a doente foi submetida a uma cirurgia abdominal, por perfuracao
intestina, tendo sido construido um estoma de eliminacao intestinal.
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Além do ja referido, estamos perante um quadro de choque sético em que as alteracdes
hemodinamicas comprometem a perfusao dos tecidos, levando a uma priorizacdo da perfusao
dos dérgaos vitais, que por sua vez influencia a perfusao intestinal, podendo levar a disfuncao
gastrointestinal e, neste caso comprometer a funcionalidade da colostomia (Klanovicz, 2020).

Segunda Sessao:

Na segunda sessao a doente suspendeu ECMO, apresentando pressdes sanguineas dentro de
valores comuns, bem como frequéncias cardiacas dentro do comum. No entanto, o Sistema
Cardiovascular mantem-se um foco da minha atencao, numa doente a realizar inotrépicos em
perfusao e que mantem como diagnéstico Perfusao dos tecidos periféricos comprometida.

Os restantes dominios mantem-se.

3.6. Dados

Sistema respiratoério
14-02-2023 15:00

Reflexo da tosse: ausente.
SecrecOes em moderada quantidade.
Secregdes viscosas.
SecrecOes amareladas.

Limpeza da via aérea comprometida

19-02-2023 16:00

Reflexo da tosse: ausente [MANTEVE].
Secrecdes em pequena quantidade.
Secrecoes viscosas [MANTEVE].

SecrecOes amareladas.
Sistema cardiovascular
14-02-2023 15:00

Localizacao do Pulso
Térax
Pulso ritmico.
Frequéncia do pulso: 131 pulsagdes por minuto.
Local de avaliacao da pressao sanguinea
Artéria Central
Pressdo sanguinea sistélica: 51 mm Hg.
Pressdo sanguinea diastélica: 47 mm Hg.
Temperatura das extremidades
Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades diminuida.
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Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal.
Tempo de preenchimento capilar: 2 sequndos.
Hipotensao
Perfusao dos tecidos periféricos comprometida
19-02-2023 16:00
Localizacao do Pulso
Térax
Pulso ritmico [MANTEVE].
Frequéncia do pulso: 96 pulsacdes por minuto.
Local de avaliagao da pressao sanguinea
Artéria Central
Pressdo sanguinea sistolica: 114 mm Hg.
Pressdo sanguinea diastélica: 50 mm Hg.
Temperatura das extremidades
Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades diminuida [MANTEVE].
Coloracao das extremidades
Membro inferior Esquerda(o): Coloracao normal das extremidades.

Tempo de preenchimento capilar: 3 segundos.
Pele

14-02-2023 15:00
Ferida cirurgica
Localizacao da ferida cirdrgica

Abddmen Mediana
Estoma
14-02-2023 15:00

Colostomia
19-02-2023 16:00
Pele peri-colostomia: integra.
Cor da colostomia: rosado.
Proeminéncia da colostomia: raso.
Humidade da colostomia: himido/brilhante.
Volume de liquidos
14-02-2023 15:00
Tempo de preenchimento capilar: 0 sequndos.
Tumefacao dos tecidos
Coxa Direita(o): depressivel.
Turgor da pele normal.
Pele hidratada.
Peso: 68.00 Kg.
Quantidade de urina: 20 ml.
Edema
19-02-2023 16:00
Sinal de Godet

Membro superior: Sinal de Godet moderado (>=2 e < 4 mm).
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Membro inferior: Sinal de Godet moderado (>=2 e <4 mm).
Peso: 64.00 Kg.
Quantidade de urina: 0 ml.

3.6.1. Objetivos e prioridades no planeamento dos cuidados

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao critica sao altamente
qualificados, executados de forma continua e visam manter as funcdes basicas da vida, prevenir
complicacdes, limitar incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p.19362).

O enfermeiro, na sua abordagem a pessoa em situacgao critica, tem como objetivo e desafio a
identificacdo de alteraces que possam levar a complicacdes e faléncia organica.

Neste caso, o0s objetivos dos cuidados passa por identificar precocemente sinais de
complicacOes e evitar o agravamento da condicao clinica do doente;

De seguida irei apresentar as tabelas com a relagdao entre os dominios e objetivos e
procedimentos de diagndstico e terapéutica médica e objetivos, que serviram de base para a
definicao das intervencoes

1. Objetivos e relacao com os dominios

Dominio Objetivo

Sistema Cardiovascular | Determinar a evolugdo de sinais de arritmia
Determinar a evolugdo da press3o sanguinea
Determinar a evolugdo da perfusdo dos tecidos
Melhorar a perfusdo dos tecidos

Volume de liquidos Determinar a evolugdo de sinais de Edema
Diminuir Edema

Sistema respiratério Determinar evolugdo da limpeza da via aérea
Promover limpeza da via aérea

Pele Determinar evolugdo da ferida cirdrgica

Promover a cicatrizagdo da ferida cirrgica

Determinar a evolugdo da colostomia

Estoma . . .
Assegurar cuidados a colostomia

Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

O doente critico, internado nas unidades de cuidados intensivos, apresenta com frequéncia
dispositivos invasivos que requerem a atencao do enfermeiro. Face a presenca destes
dispositivos, o enfermeiro tem como objetivos: garantir o seu adequado funcionamento,
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identificacao precoce de complicagcdes associadas e a prevencao das mesmas.

2. Objetivos e Relacao com os procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica

Procedimentos de diagnéstico e Objetivo
terapéutica medica

Cateter urindrio Determinar sinais de infegdo do cateter urinario

Cateter(s) Venoso(s) Central Determinar sinais de complicagBes do cateter
venoso

Cateter Arterial Determinar sinais de complicages do cateter
arterial

Canula (s) [de ECMO] Determinar sinais de complicagdes da canula

Sonda gastrica Determinar sinais de complicagBes da sonda
gastrica

Dreno Determinar sinais de complica¢des do dreno

Ventilagdo Mecénica Invasiva Prevenir complicagdes da ventilagdo invasiva

Assegurar  atividades para  satisfazer as
necessidades fundamentais

Tubo endotraqueal Determinar sinais de complicagdes do tubo
endotraqueal

Uma vez que, o doente se encontra sedado para a realizacao da VMI, nao tem capacidade para
se autocuidar, nesse sentido é o objetivo da prestacao de cuidados ao doente assegurar o seu
autocuidado.

3.6.2. A evolucao do cliente; indicadores de resultados

Donabedian (1978), para efeitos de medicao da qualidade dos cuidados de saude, diferenciou a
mesma em estrutura, processo e resultado. Os indicadores de resultado, em andlise neste
capitulo, representam o impacto alcancado através dos cuidados prestados, em termos de
melhorias na salde e no bem-estar do doente.

A OE (2017) define indicadores de resultado como os objetivos dos cuidados que os Enfermeiros
se predispdem a prestar. Estes devem ilustrar as mudancas nos padrdes e estado de salde
atual ou futuro do alvo dos seus cuidados, tendo relagcao direta com os cuidados que foram
prestados anteriormente.

Assim, este capitulo pretende realcar os indicadores de resultado que foram apurados ao longo
das sessdes apresentadas neste processo de tomada de decisao em enfermagem.

Ao longo das sessdes documentadas existiram dominios identificados que nao evidenciaram
nenhuma alteracao, tendo o doente mantido o seu estado neste dominio. Sdo exemplos, a
Limpeza da via aérea (a doente mantem-se sobre VM|, mantendo-se a Limpeza da via aérea

ednursing - ESEP p. 49 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

comprometida), a Pele e o Estoma (nao foram detetadas alteracdes sugestivas de complicacdes
tanto ao nivel da ferida cirdrgica como ao nivel da colostomia). Esta estabilidade remete para
“resultados positivos”, na medida em que nao se verificaram complicacdes e nao houve
agravamento da condicao do cliente.

Ao nivel do sistema cardiovascular, mantiveram-se os parametros de compromisso de perfusdo
dos tecidos periféricos, no entanto, houve uma melhoria comparativa, dos valores de pressdes
arteriais para valores considerados normais para o doente, tendo-se confirmado uma resolucao
do problema identificado previamente “Hipotensao” e sendo esta uma evolucao favoravel da
condicao do doente.

Importa referir a existéncia de situacao de “agravamento”, nomeadamente no dominio do
Volume de Liquidos, em que se verificou um aumento das areas de localizacao do edema, bem
como, uma situacao de anuria, mantendo a TSFR.

3.7. Diagnosticos

Sistema respiratorio
14-02-2023 15:00

Limpeza da via aérea comprometida
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao da limpeza da via aérea [Sem horario]

14-02-2023 15:00 - Aspirar via aérea [SOS]
Sistema cardiovascular
14-02-2023 15:00

14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de arritmia [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [Continua]
Hipotensao
Intervencoes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [Continua]
Perfusdo dos tecidos periféricos comprometida
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da perfusao dos tecidos periféricos [Sem horario]
14-02-2023 15:00 - Posicionar para otimizar a perfusao periférica dos tecidos [Sem
horario]

Pele
14-02-2023 15:00

Ferida cirurgica
Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao da ferida cirtrgica [2/2 dias e SOS]
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14-02-2023 15:00 - Executar tratamento da ferida cirdrgica [2/2 dias e SOS]
Estoma
14-02-2023 15:00

Colostomia

Intervencoes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo da colostomia [Sem horério]

14-02-2023 15:00 - Executar cuidados a colostomia [Sem horério]
14-02-2023 15:00 - Trocar saco de colostomia [SOS]

14-02-2023 15:00 - Trocar placa de ostomia [SOS]
Volume de liquidos
14-02-2023 15:00

Edema

Intervencdes de Enfermagem
14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucao de sinais de edema [Sem horario]

14-02-2023 15:00 - Avaliar evolucdo do balanco hidrico [1x turno]
14-02-2023 15:00 - Posicionar para diminuir edema [Sem horario]

3.7.1. As intervencoes de enfermagem; contributos especificos face aos objetivos e
prioridades

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) (Ordem dos Enfermeiros, 2015)
classifica as intervencdes de enfermagem em dois grupos: interdependentes e auténomas. As
intervencdes interdependentes sao “as acdes realizadas pelos enfermeiros (...) em conjunto
com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de planos de acao
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares (...)”. Por outro lado, entendem-se por
intervencdes auténomas as “acdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacdes profissionais (. . . )"

A determinacao das interven¢des e 0 momento em que estas devem ser implementadas deve
ser um processo baseado na evidéncia com o objetivo de orientar os enfermeiros nas suas
decisdes e na avaliacao da efetividade na mesma (Gomes et al., 2023).

Assim, ao longo deste capitulo irao ser abordadas as intervencdes de enfermagem face aos
objetivos pré-definidos para os diferentes dominios e atitudes terapéuticas do presente caso
clinico.

3. Relacdo entre Dominios, Objetivos e Intervencoes

ednursing - ESEP p. 51 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

Dominio Objetivo Intervengdo

Sistema Cardiovascular | Determinar a evolugdo de sinais de |Avaliar evolug3o de sinais de

arritmia arritmia

Determinar a evolugdo da pressdo |Avaliar evolugdo da presséaol
sanguinea sanguinea

Determinar a evolugdo da perfusdo |Avaliar evolugdo da perfuséol
dos tecidos dos tecidos periféricos

Melhorar a perfusdo dos tecidos Posicionar para otimizar a
perfusdo  periférica  dos|
tecidos

Volume de liquidos Determinar a evolugdo de sinais de |Avaliar evolug&o de sinais de|
Edema edema
Avaliar evolugdo do balango
hidrico

Diminuir Edema Posicionar para diminuir o
edema
Sistema respiratorio Determinar evolugdo da limpeza da |Avaliar evolugdo da limpeza
via aérea da via aérea
Promover limpeza da via aérea Aspirar via aérea
Pele Determinar evolugdo da ferida |Avaliar evolugdo da ferida
cirdrgica cirdrgica

Promover a cicatrizagdo da ferida |Executar tratamento da

cirdrgica ferida cirurgica

Determinar a  evolugdo  da |Avaliar evolugdo da
Estoma colostomia colostomia

Assegurar cuidados a colostomia Executar cuidados El

colostomia
Trocar saco de colostomia
Trocar placa de ostomia

Sistema Cardiovascular

No dominio Cardiovascular, temos como diagndstico Perfusao dos tecidos periféricos
comprometida, dado a diminuicao da perfusdao no membro inferior direito, local onde se
encontra inserida a canula arterial do sistema de ECMO, havendo uma diminuicao do fluxo
sanguineo local, e consequentemente baixa perfusdo do membro, assim para dar resposta ao
objetivo "determinar a evolucao da perfusao dos tecidos", surge a intervencao, "avaliar
evolucdo da perfusdo dos tecidos periféricos" e para dar resposta ao objetivo melhorar perfusao
dos tecidos, surge a intervencao "posicionar para otimizar a perfusao periférica dos tecidos".

Além deste, enunciei o diagndstico de Hipotensao que esta presente na doente, com disfuncao
cardiovascular a realizar medicacao vasopressiva sob técnica de ECMO; o principal objetivo da
minha intervencao é determinar a evolucdo da pressao sanguinea através da avaliacao da
evolucdo da pressao sanguinea.

Neste dominio é também objetivo da minha atencao determinar e sinais de complicacdes no
sistema cardiovascular como hemorragia ou arritmia uma vez que a doente se encontra num
pés-operatério, sob ECMO e a realizar medicacdao em perfusao cuja arritmia é um dos efeitos
secundarios. Assim, como intervencoes, temos avaliar a evolucao dos sinais de arritmia, através
da monitorizacao eletrocardiografica continua, bem como, intervencdes relacionadas com os
dispositivos médicos e que serao referidas mais a frente.

Volume de Liquidos

No dominio do Volume de Liquidos, foi identificado o diagndstico de Edema, que se encontra
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presente no membro inferior esquerdo. Como ja foi referido anteriormente, a doente encontra-
se em choque sético com disfuncao renal a realizar TSFR, sendo o0 Edema uma das possiveis
complicacdes associadas. Assim sendo, um dos objetivo da minha intervencado é identificar
precocemente sinais de complicacdes associadas ao volume de liquidos, nomeadamente
Edema, que se concretiza nas intervencdes a determinacao da evolucao de sinais de edema e
avaliar a evolucdo do balanco hidrico.

Sistema Respiratodrio

Neste dominio temos o diagndstico de Limpeza da Via Aéreas comprometida, sendo os objetivos
da minha intervencao determinar evolucao da limpeza da via aérea, através da avaliacao da
evolucdo da limpeza da via aérea, e o objetivo primordial promover a limpeza da via aérea com
a intervencao aspirar a via aérea, sempre que necessario.

Pele

No dominio da Pele, o diagndstico é a Ferida Cirdrgica. De forma a dar resposta aos objetivos
propostos para este dominio foram elencadas determinadas intervencdes de Enfermagem, como
execucao do tratamento da ferida Cirlrgica de forma a promover a cicatrizacao da ferida
Cirlrgica. Jad no sentido de determinar sinais de complicacdes da ferida cirtrgica, temos a
intervencao a avaliar da evolucdo da ferida cirdrgica.

Estoma

No dominio Estoma, temos o diagndstico de Colostomia. Com o objetivo de determinar sinais de
complicacOes da colostomia, temos a intervencdo avaliar da evolucao da colostomia, ja para dar
resposta ao objetivo de promover a cicatrizacao da colostomia, temos as intervencdes executar
cuidados a colostomia; trocar saco de colostomia e trocar placa de ostomia.

Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica:

No que diz respeito aos dispositivos, 0s objetivos sao transversais a todas elas. Contudo, as
intervencdes sao especificas a cada dispositivo. Assim, de seguida iremos abordar de forma
individualizada cada um deles.

4. Relacao entre Procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica, Objetivos e Intervencdes
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Procedimentos
de diagndstico e
terapéutica
médica

Objetivo

Intervencao

Cateter urinario

Determinar sinais de infegio do
cateter urindrio

Prevenir complicacbes associadas
a0 cateter urinario

Avaliar evolugdo de sinais de infecdo do sistema
urindrio

Otimizar cateter urinario

Trocar cateter urinario

Remover cateter urindrio

Cateter(s)
Venoso(s) Central

Determinar sinais de complicacdes
do cateter central

Prevenir complicacbes associadas
ao cateter central

Avaliar evolugdo de sinais de complicacdes no local
de insercdo do cateter central

Otimizar cateter central

Executar tratamento ao local de insercdo do cateter|
central

Cateter Arterial

Determinar sinais de complicacdes
do cateter arterial

Prevenir complicagdes associadas
ao cateter arterial

Avaliar evolugdo de sinais de complicacdes no local
de insercdo do cateter arterial

Otimizar cateter arterial

Executar tratamento ao local de insergdo do cateter
arterial

Canula
ECMO]

(s) [de

Determinar sinais de complicacdes
da cdnula

Prevenir complicagdes associadas &
canula

Avaliar evolugdo de sinais de complicacdes no local
de insercdo da cdnula

Otimizar cdnula

Executar tratamenta ao local de inserco da canula

Sonda gastrica

Determinar sinais de complicacdes
da sonda gastrica
Prevenir complicagdes associadas a

Avaliar evolucdo da drenagem pela sonda gastrica
Otimizar sonda gastrica
Executar tratamento ao local de insercdo da sonda

Prevenir complicacbes associadas
a0 tubo endotragueal

sonda gastrica cdstrica
Trocar sonda gastrica
Dreno Determinar sinais de complicagdes |Avaliar evolucdo de sinais de complicacdes no local
do dreno de insercdo do dreno
Avaliar evolucdo da drenagem
Prevenir complicacbes associadas |Executar tratamento ac local de insercio do drenc
ao dreno Otimizar dreno
WM Prevenir complicagdes da |Avaliar evolucdo da integridade dos tecidos
ventilagdo invasiva Avaliar adaptacdo do doente ao ventilador
Assegu rar. atividades para saFlsfazer Lavar cavidade ora
as necessidades fundamentais Dar banho na cama
estir/daspir
Tubo Determinar sinaiz de complicagdes Avaliar evolucdo do nivel de insergdo
endotraqueal do tubo endotraqueal

Otimizar tubo endotragueal
Manter cuff do tubo endotraqueal insuflado

Ventilacao Mecanica Invasiva: Um dos grandes objetivos dos cuidados ao doente que se
encontra sob ventilacdo mecanica invasiva é a prevencdo da PAV, sendo as intervencdes de
enfermagem fundamentais para a concretizacao deste a lavagem da cavidade oral, a elevacao
da cabeceira da cama a 302 e a otimizacao dos dispositivos respiratorios.

Uma vez que o doente se encontra sedado para a realizacao da VMI, os seus autocuidados
também se encontram comprometidos. Assim, o objetivo passa por assegurar o autocuidado,
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sendo necessario dar banho na cama, vestir/despir o doente e posicionar para prevenir Ulcera
de pressao, avaliando, com regularidade, a evolucao da integridade dos tecidos.

Tubo Endotraqueal: No que diz respeito ao TET e uma vez que o doente se apresenta sob
sedacao, o principal objetivo definido € manter a via aérea permeavel, de modo a permitir
trocas gasosas eficazes. Para que seja possivel atingir o mesmo é necessario a realizagao de
determinadas intervencdes, como: otimizar o TET, insuflar e manter o cuff insuflado, aliviar a
pressao do cuff quando necessario e, ainda, avaliar a evolucao do nivel de insercao, de modo a
prevenir possiveis complicacoes.

Segunda DGS (2017), para a prevencao de PAV, a pressao do cuff deve ser mantida entre 20 e
30 cmH20, o que implica uma vigilancia por parte da equipa de enfermagem em todos os
turnos, podendo haver a necessidade de executar a intervencao “Insuflar Cuff” ou “Aliviar
pressao do Cuff”.

Cateter Vesical: Atendendo a presenca de Cateter Vesical, os nossos objetivos passam por
identificar precocemente sinais de complicacdes associadas a este dispositivo e ainda a sua
prevencao. Para responder ao primeiro objetivo é necessaria a avaliacdo da integridade do
cateter vesical e sistema de drenagem vesical enquanto que, para a prevencao das
complicacles, o enfermeiro deve intervir no sentido da otimizacao do cateter urinario e realizar
a troca do mesmo sempre que necessario e conforme a normas da DGS para a prevencao de
infecdo urinaria associada a presenca de cateter vesical.

Cateter Venoso Central: Um dos objetivos associados a presenca de CVC é a identificacao
precoce de sinais de complicacdes, sendo a avaliacao da evolucao desses sinais no local de
insercao do CVC a intervencao que permite a sua concretizacdo. Outro objetivo relativo a
presenca de CVC diz respeito a prevencao de complicacdes, nomeadamente a prevencao da
infecdo associada ao CVC, devendo o enfermeiro proceder a sua otimizacao e ao tratamento do
local de insercao, de acordo com a norma da DGS.

Cateter Arterial: No que diz respeito ao Cateter Arterial, 0s objetivos centram-se na identificacao
precoce de sinais de complicacdes, através da avaliacdo da evolucao de sinais de complicacdes
no local de insercao do Cateter Arterial e na prevencao de complicacdes através da otimizacao
do mesmo e execucao do tratamento ao local de insercao.

Canula: Os objetivos referentes as canulas vasculares centram-se na identificacao precoce de
sinais de complicacles, através da avaliacao da evolucdo de sinais de complicacdes no local de
insercao da Canula e na prevencao de complicacOes através da otimizacao das mesmas e
execucao do tratamento ao local de insercao.

Sonda Gastrica: Quanto a sonda gastrica, os objetivos centram-se na identificacao precoce de
sinais de complicacdes, através da avaliacao da evolucao da drenagem pela sonda gastrica, na
prevencao de complicacOes através da otimizacdo da mesma, da execucao do tratamento ao
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local de insercao e da troca de sonda gastrica, segundo as recomendacdes do fabricante.

Dreno: Os drenos sao dispositivos inerentes a um procedimento invasivo, neste caso cirdrgico,
que requerem monitorizacdo e vigilancia para identificacdo precoce de sinais de possiveis
complicacOes. A avaliacao tanto do local de insercao do dreno como da evolucao e
caracteristicas da drenagem, tém como objetivo a identificacdo precoce desses sinais de
complicacdes. E de forma a prevenir as complicacées temos como intervencao a realizacao do
tratamento do local de insercao do dreno e a otimizacao do dreno.

Quanto a ECMO, os objetivos vao de encontro as objetivos do dominio cardiovascular,
nomeadamente determinar evolucao de sinais de hemorragia ou de compromisso na perfusao
dos tecidos, tendo sido selecionadas as intervencdes "avaliar evolucao dos sinais de
hemorragia" e "avaliar evolucao da perfusao dos tecidos".

A Técnica de Substituicao da Funcao Renal esta interligada ao dominio do volume de liquidos e
a funcionalidade do cateter venoso central utilizado para a técnica. O objetivo é determinar
evolucao do ultrafiltrado, sendo a intervencao "avaliar evolucao do ultrafiltrado" selecionada.

3.8. Especificacao das intervencoes

Aspirar via aérea

* Realizar higienizagao das maos;

e Colocar EPI;

« Verificar a necessidade de aspiracao oral e/ou traqueal;

e Gerir sedacao, conforme apropriado;

e Auscultar os sons respiratérios antes e depois da aspiracao;

e Hiperoxigenar com 100% de oxigénio 30 segundos antes e apds cada aspiracao;

 Selecionar sonda de aspiracdo com metade do diametro interno do tubo endotraqueal ou
da canula de traqueostomia;

e Deixar o doente conectado ao ventilador durante a aspiracao, no caso do sistema de
aspiracao fechado;

e Utilizar a menor pressdo de aspiracao necessaria para remover secrecoes (80-150 mmHg
para adultos);

e Aspirar a via aérea durante 15 segundos, no maximo, com técnica assética;

e Limpar a drea circundante a aspiracao apds finalizar a mesma, se necessario (Bulechek et
al., 2016).
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4. CONCECAO DE CUIDADOS NO CONTEXTO DE SERVICO DE URGENCIA

Doente do sexo masculino, 51 anos de idade. Recorre ao SU por disuria, astenia e febre com
cinco dias de evolucdo, j4 medicado para infecdo do trato urinério. A entrada apresenta-se
hipotenso, temperatura corporal de 38,72C. Apés avaliacao médica, ativada via verde sépsis e
assumida um sépsis do ponto de partida urinario.

4.1. Enquadramento tedrico

Homem 51 anos. Recorre ao SU por disUria, astenia e febre com 5 dias de evolucao, ja medicado
para infecao do trato urinario.

A observacéo inicial hipotenso com temperatura corporal de 38,72C. Apds avaliacdo médica,
ativada via verde sépsis e assumida um sépsis do ponto de partida urinario, realizou colheita de
rastreio sético, iniciou fluidoterapia e antibioterapia. Realizado cateterismo vesical para
monitorizacao do débito urinario.

Fundamentacao tedrica

A sépsis é definida como uma resposta sistémica desregulado, face a uma infecao, que provoca
disfuncao organica, sendo potencialmente fatal para o individuo. Esta é uma das causas mais
comuns de morte hospitalar com grandes custos associados, dai a importancia de um
diagndstico precoce e consequente tratamento.

As diretrizes internacionais da Campanha de Sobrevivéncia a Sépsis, atualizadas em 2021, tem
como objetivo orientar, com base no melhor grau de evidéncia, para o diagndstico e tratamento
da sépsis e choque séptico. Estas orientacdes reforcam a importancia da criagao de programas
de triagem de forma a identificacao precoce dos casos de sépsis.

Em Portugal, foram criadas as vias verdes como forma de melhorar a qualidade dos cuidados e
garantir o rapido acesso e tratamento imediato em situagdes previamente identificadas como os
casos de Sépsis, permitindo diminuir a morbilidade e mortalidade (Ferreira, 2020).

A triagem da sépsis juntamente com o tratamento clinico precoce e adequado aumenta a
probabilidade de sobrevivéncia (Organizacao Mundial de Saude, 2017).

Para ser identificada a Via Verde Sépsis é necessario que o doente apresente um critério de
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presuncao de infecao e pelo menos um critério de inflamacao sistémica, seqgundo a Norma n?
010/2016 de 30/09/2016 atualizada a 16/05/2017:

5. Critérios de Presuncao de Infecao

Tabela A Critérios de Presuncdo de Infegdo

a) Alteracdo da temperatura” + Cefaleias

b) Alteracao da temperaturai + Confusdo e/ou Diminui¢do aguda do nivel de consciéncia
c) Alteracdo da temperatura + Dispneia

d) Alteracdo da temperatura' + Tosse

e) Alteracdo da temperatura' + Dor abdominal (distensdo ou diarreia)

f) Alteracdo da temperatura + Ictericia

g) Alteracdo da temperatura* + Distria ou polaquidria

h) Alteracdo da temperatura’ + Dor lombar

i) Alteracdo da temperatura + Sinais inflamatérios cutaneos extensos

i) Critério clinico do responsavel

" Alteracdo da temperatura é definida como temperatura auricular <35°C ou >38°C medida ou referida.

6. Critérios de inflamacao sistémica

TabelaB Critérios de inflamacgdo sistémica

a) Confusdo e/ou alteracdo do estado de consciéncia
b) Frequéncia Cardiaca> 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado
c) Frequéncia Respiratéria> 22 cpm

No presente caso, o doente apresenta como critérios de presuncdo de infecao temperatura
auricular > a 389C + disuria e como critério de inflamacao sistémica Frequéncia Respiratoria >
22cpm. Tendo como critério de inflamacao sistémica, a avaliacdo inicial, TAS< 90mmHg.

A partir da identificacao de caso suspeito e ativacao da Via Verde Sépsis, a DGS (2017),
preconizou a atuacao por tempos alvo, tendo por base critérios clinicos, o nivel de evidéncia e
grau de recomendacao das praticas. Assim, no presente caso, foi abordado o doente
inicialmente com administracdao de fluidoterapia cristaldéide por hipovolémia e administrada
oxigenoterapia por Saturacao de 02 de 95% a ar ambiente, o médico realizou gasimetria
arterial. Apds foram realizadas colheitas de sangue para hemocultura, de acordo com a norma
da instituicdo e com utilizacdo de norma assética. Realizada cateterizacao vesical e colheita
assética de urina para urocultura, inicia antibioterapia conforme prescricdao médica.

As colheita de hemoculturas assume um papel fundamental para o diagndstico e a investigacao
de uma possivel infecao, sendo os resultados obtidos de extrema importancia para a gestao das
bacteriemias e adequacao do uso de antimicrobianos (Dias et al., 2022).

A contaminacao da hemoculturas pode ocorrer durante a colheita ou no processamento da
amostra, sendo isolado um microrganismo numa hemocultura que estd ausente no sangue da
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pessoa ( Baptista, 2022). Os servicos de urgéncia apresentam taxas de contaminagcao mais
elevadas, podendo contribuir para estas diversos fatores como a falta de treino dos
profissionais, a carga de trabalho, a idade do doente e a comorbilidades associadas (Dargére et
al., 2018).

Assim, o enfermeiro deve suportar a sua pratica em evidéncia cientifica, de forma a garantir a
qualidade da técnica de colheita de hemoculturas, evitando a contaminacao externa por erros
relacionados com uma técnica incorreta, sendo esta uma das areas de intervencao do
enfermeiro especialista, com vista a melhoria dos cuidados, com menores riscos para a saude
dos doentes, uma vez que, a contaminacao de hemoculturas acarreta consequéncias tanto a
nivel financeiro, como de uso inadequado de antibidticos e aumento do tempo de internamento
do doente (Dargere et al., 2018; Dias et al., 2022).

Abordarei de seguida a medicacao e justificativa bem como os focos da minha intervencao junto
ao doente.

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 51 anos | Masculino

4.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2023-06-23 16:00:002023-06-23 PARACETAMOL, 19, Via Endovenosa (Unitario)

-06- 0, i
2023-06-23 16:00:00(285{:);32)23 CLORETO DE SODIO 0,9% 1000mL, Via Endovenosa
2023-06-23 16:00:002023-06-23 CEFTRIAXONA 2gr , Via Endovenosa (Unitario)
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4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Antipirético
Paracetamol

O Paracetamol foi administrado neste caso clinico pelo doente apresentar febre, sendo esta uma
das indicacOes para a sua utilizacao (Infarmed©, 2022).

Segundo o Infarmed (2022), este tem um inicio de acdo de 30 minutos e o seu efeito antipirético
tem uma duracao de pelo menos seis horas.

Este farmaco foi mencionado e abordado no caso clinico anterior , pelo que os efeitos
secundarios e as respetivas intervencdes de enfermagem também sao idénticos, ndo existindo
nenhuma particularidade para o presente caso.

Fluidos

Segundo as recomendacdes da Campanha para a Sobrevivéncia a Sépsis 2021, a ressuscitacao
inicial com fluidos é fundamental para estabilizacdo da hipoperfusao dos tecidos induzida pela
sépsis, devendo ser iniciada imediatamente apds o reconhecimento desta.

Os cristaldides sao os fluidos de eleicao para esta estabilizacao hemodinamica através do seu
efeito no aumento do volume sistélico , consequentemente, do débito cardiaco (Evans et al,
2021).

A administracao inicial do fluido deve ser no minimo de 30mL/kg (de peso ideal), sendo que esta
administracdo nas primeiras 3horas, ap0s inicio da identificacao da sépsis, esta associada a uma
menor mortalidade intra-hospitalar, com maior hipétese de resolucdo da hipotensdo e menor
tempo de internamento na unidade de cuidados intensivos (Evans et al, 2021).

Cloreto de Sédio 0,9%

No presente caso, o cristaldide prescrito foi o Cloreto de Sédio 0,9%, sendo uma das indicacdes
para a sua administracdo o restabelecimento de fluidos (Fresenius Kiabi, 2021).

Esta solucao estd contraindicada em casos de hipernatremia, retencao hidrica e hipercloremia e
a infusao de grandes volumes desta pode levar a sobre carga hidrica e alteracdes no balanco de
eletroliticos (Fresenius Kiabi, 2021).

Posto isto, considero o volume de liquidos como um foco de atencao relevante no doente com
sépsis a realizar fluidoterapia em grandes volumes.

Antibioterapia
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As Ultimas orientacOes, para a abordagem nos casos de sépsis e choque sético, recomendam a
administracdo de antibiético na primeira hora, caso exista elevada suspeita de sépsis ou na
presenca de choque séptico, uma vez que a administracao precoce de antibioterapia,
apropriada, estd associada a uma reducao da mortalidade nos doentes com sépsis (Evans et al,
2021).

Ceftriaxona

A ceftriaxona é um antibidtico que tem como uma das indica¢des o tratamento de infecdes
complicadas do trato urindrio. A dose recomendada para este tipo de infecao 1 a 2g uma vez dia
(Infarmed©, 2022).

A sua diluicao pode ser realizada, preferencialmente na dgua de preparacdo para injetaveis que
geralmente a acompanha, cloreto de sodio 0,9% ou Cloreto de sédio 0,9%+ Glucose 5%
(Infarmed©, 2022).

A administracdo pode ser por perfusao intravenosa por um periodo de pelo menos 30 minutos
(via de administracao preferida) ou por injecao intravenosa lenta durante 5 minutos, sendo a via
preferencial de administracao uma veia de maior calibre (Infarmed©, 2022).

Neste doente, a administracao foi realizada através de perfusao intravenosa, os cuidados
inerentes a esta administracao devem passar primeiro pela assépsia na manipulacao do CVP, na
manutencao da esterilidade do sistema, selecao do acesso vascular e na realizacao de lavagem
de sistema apds a sua administracao de forma a garantir a perfusao da totalidade do antibidtico
(Augusto, 2013). Foi utilizado o CVP de calibre 18G, que se encontra numa veia de maior calibre,
de forma a minimizar a agressao do antibiético ao leito intravascular.

As reacOes adversas mais frequentes da administracao de ceftriaxona sao eosinofilia,
leucopenia, trombocitopenia, diarreia, erupgcao cutanea e aumento das enzimas hepaticas
(Infarmed©, 2022).

O enfermeiro deve ainda estar atento ao possivel aparecimento de sinais inflamatérios no
acesso venoso onde foi administrada a antibioterapia.

4.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
23-06-2023 16:00

Oxigenoterapia
FiO2: 28 %.
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Débito de oxigénio: 2.00 L/min.
Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Manter oxigenoterapia [Sem horario]

23-06-2023 16:00 - Gerir oxigenoterapia [SatO2 alvo > 95%] [Sem horario]
Sondas, Drenos e Cateteres
23-06-2023 16:00

Cateter urindrio

Caracteristicas do dispositivo: Foley n214Fr.

Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao de sinais de infecdo do sistema urinario [Sem
horario]
23-06-2023 16:00 - Otimizar cateter urinario [Sem horério]
23-06-2023 16:00 - Trocar cateter urinario [SOS]
23-06-2023 16:00 - Inserir cateter urinario [Agora]

Cateter venoso periférico

Localizacao do cateter venoso periférico

Mao Direita(o)
Caracteristicas do dispositivo: CVP n218G.
Antebraco Esquerda(o)
Caracteristicas do dispositivo: CVP n220G.

Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao de sinais de complica¢des no local de insercao do
cateter venoso periférico [Sem horario]
23-06-2023 16:00 - Otimizar cateter venoso periférico [Sem horario]
23-06-2023 16:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter venoso periférico
[SOS]
23-06-2023 16:00 - Trocar cateter venoso periférico [SOS]
23-06-2023 16:00 - Inserir cateter venoso periférico [Agoral]

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

Oxigenoterapia

A oxigenoterapia esta indicada em doentes que apresentem insuficiéncia respiratéria aguda ou
saturacao de O, inferior a 94%, tendo como objetivo corrigir a hipdxia e, consequentemente,
reduzir o trabalho respiratério e cardiaco (Alves et al., 2017). Esta pode ser definida como a
administracao de O, em concentracdes superiores as existentes no ar ambiente, devendo ser
realizada recorrendo ao material com as caracteristicas mais adequadas ao fornecimento da
FiO, necessario para o doente (Alves et al., 2017).

Neste caso clinico foi utilizada oxigenoterapia de baixo fluxo para saturacao de 02 alvo >95%,
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estando a ser administrada uma FiO, de 24% por canula nasal. No entanto, as recomendacdes
da Campanha de Sobrevivéncia a Sépsis, atualizadas em 2021, ndao encontram evidéncia para
recomendar o uso de alvos conservadores de oxigénio nos casos de adultos com insuficiéncia
respiratdria hipoxémica induzida pela sépsis.

Posto isto, o enfermeiro assume um papel de gerir a oxigenoterapia tendo em conta as
indicacOes clinicas, com o objetivo de melhorar a ventilacao do doente.

Cateter Urinario

Segundo as guidelines para a prevencao de CAUTI do CDC de 2009 atualizada em Junho de
2019, a indicacao para a insercao do cateter vesical é, neste caso em especifico, devido a
necessidade de monitorizacao do débito urindrio, num doente com sépsis de ponto de partida
urinario que esta a realizar uma grande quantidade de fluidos. Tendo sido inserido neste
momento.

J& foi referido no caso clinico anterior quais os cuidados a ter no que diz respeito a manutencao
do cateter vesical, tendo por base as normas da DGS.

Cateter venoso periférico

O CVP estd indicado para terapias de curta duracao, infusdes de medicamentos, nutricao
parentérica, colheitas sanguineas e reposicao de hemoderivados, sendo que, pela facilidade da
técnica de insercao, bem como a rapidez com que é executada e a variedade de calibres, é a
primeira escolha em situacdo de emergéncia (OE, 2017).

Apesar de este ser o dispositivo médico invasivo mais comum no doente hospitalizado, as
complicacdes associadas ao mesmo surgem frequentemente, devendo-se, na maioria dos casos,
a irritacdo mecanica do cateter sobre a parede venosa, provocando flebite, infiltracdo ou
obstrucao do mesmo (Mota, 2022).

A flebite é a complicacdo vascular associada a presenca de CVP, mais frequente em meio
hospitalar, estimando-se que cerca de 25 a 35% dos doentes que tém uma perfusao de
medicacao endovenosa desenvolvem flebite (Ribeiro, 2016).

Da analise retrospetiva realizada por Tendeiro et al. (2023), a administracao de antibioterapia,
antipiréticos e diuréticos encontrava-se associada a uma maior nimero de casos de flebite, o
que nos faz refletir sobre como os cuidados na administragdo destes farmacos podem ter
impacto para diminuir as complicacdes associadas.

A prevencao de infecao e o reconhecimento precoce do aparecimento de sinais inflamatérios ou
desenvolvimento de flebites associadas ao cateter venoso periférico, representa um importante
indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem, estando o aparecimento de flebites
associado a um maior risco de infecao. (Mota, 2022).
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As boas praticas devem ser realizadas tanto na insercao como na manutencao deste dispositivo
de forma minimizar as complicacdes referidas e consequente os riscos para o doente.

Neste caso especifico, foram inseridos dois CVP’s, um calibre 18G e um calibre 20G, sendo este
ultimo o mais recomendado, segundo Mota (2022), no adulto, uma vez que apresenta menor
risco de complicacodes.

A manipulacao do CVP através da manipulacao assética da extremidade exterior e dos pontos
de conexao ao CVP é fundamental na prevencao de infe¢des, pratica que nem sempre é
adotada nos cuidados, sendo um aspeto de reflexao e de intervencao do enfermeiro especialista
para a melhoria continua (Ribeiro, 2016).

4.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
23-06-2023 16:00 Consciéncia

23-06-2023 16:00 Sistema cardiovascular

23-06-2023 16:00 Termorregulacao

23-06-2023 16:00 Atitudes terapéuticas

23-06-2023 16:00 Sondas, Drenos e Cateteres

23-06-2023 16:00 Sistema respiratorio

23-06-2023 16:00 Volume de liquidos

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

Consciéncia

Damasio (2010), definiu a consciéncia como um estado mental em que a pessoa tem
conhecimento da sua propria existéncia e daquilo que a rodeia.

Uma das manifestacdes precoces de hipoperfusdo e disfuncao de érgao é a alteracao do estado
de consciéncia, sendo que o enfermeiro tem um papel fundamental no reconhecimento precoce
de alteracdes (Branco, 2021).

Assim, torna-se relevante a vigilancia de alteracdes ao nivel da consciéncia como preditor de
agravamento do estado clinico do doente, permitindo identificar ou refutar a hipdtese de
diagnoéstico: Consciéncia Comprometida. A avaliacao do estado de consciéncia da pessoa é
realizada através de dados comportamentais como a abertura ocular, a resposta verbal e a

ednursing - ESEP p. 64 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

resposta motora permitindo (Varanda et al., 2015).

Sistema cardiovascular

Provocando a sépsis uma disfuncdo organica, torna-se imperativo vigiar e identificar alteracdes
a nivel do processo corporal que possam levar ndo s6 ao diagndstico de sépsis, como também a
identificacao de hipoperfusao dos tecidos com consequente disfun¢ao organica.

Assim, o dominio do sistema cardiovascular torna-se relevante para a concec¢ao de cuidados ao
presente doente, uma vez que através deste podemos enunciar ou refutar hipéteses de
diagnostico que apontem para uma situacao de disfuncao organica, nomeadamente Perfusao
Tecidular Comprometida, a partir da recolha de dados relativos a temperatura e coloracao das
extremidades, bem como, do tempo de preenchimento capilar (Branco, 2021).

Importa referir que embora nao tenha sido enunciado o diagnéstico, este sera um dominio da
minha atencao no decorrer da abordagem ao doente.

Ainda no dominio do sistema cardiovascular, importa a recolha de dados relativos a pressdo
arterial, uma vez que a presenca de hipotensdo arterial sistélica (< 90mmHg) constitui um
critério de gravidade na sépsis (DGS, 2017). Da recolha de dados enuncio o diagndstico
Hipotensao.

Sistema Respiratorio

As alteracdes no padrao respiratério sao preditoras de descompensacao respiratdria no caso de
sépsis, podendo culminar na disfuncao respiratéria (Branco, 2021). Tendo como dominio da
atencao o sistema respiratério, 0 meu objetivo é enunciar ou refutar a hipdtese de Ventilagao
Comprometida, através da colheita de dados quanto a saturacao periférica de oxigénio,
necessidade de aporte de oxigénio e caracteristicas da respiracao. Tendo sido enunciado o
diagndstico de Ventilacdao Comprometida.

Sistema Termorregulador

As alteracdes na temperatura corporal sdo um dos critérios de presuncao de infecdo, sendo um
dominio da atencao dos enfermeiros (DGS, 2017). Na avaliacao inicial do doente com suspeita
de sépsis devem ser pesquisados sinais e sintomas gerais como o caso de hiper ou hipotermia
(Branco, 2021).

O dominio da Termorregulacao € relevante para a concecao de cuidados, permitindo identificar
ou refutar hipéteses de diagnoéstico: Hipertermia ou Hipotermia. Para este dominio, ha
necessidade de recolher dados sobre o valor da temperatura corporal do doente.

Tendo sido enunciado o diagndstico de Hipertermia.

Volume de liquidos
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A maioria dos doentes com sépsis requer administracdo continua de fluidos apds a
ressuscitacao inicial. Esta administracao deve ser equilibrada uma vez que, a sobrecarga de
fluidos acarreta potenciais complicacdes para o doente como ventilacao prolongada, progressao
da lesao renal aguda (LRA) e aumento da mortalidade (Evans et al., 2021).

A oliguria definida por um débito urindrio < 0,5mL/kg/h, é uma das manifestacOes precoces de
de hipoperfusao causada pela sépsis tendo uma grande importancia a vigilancia do débito
urinario no doente com sépsis (Branco, 2021). Neste caso, o doente apresenta um cateter
vesical facilitando a monitorizacao do débito urinario, bem como, avaliar as caracteristicas da
urina.

Assim, e como forma de detetar precocemente altera¢des ao nivel do volume de liquidos, este é
um dominio da minha atencao, nao tendo sido enunciada nenhuma hipétese de diagndstico.

4.6. Dados

Consciéncia
23-06-2023 16:00

Abertura dos olhos: espontanea.

Resposta verbal: orientada.

Resposta motora: obedece a ordens simples.
23-06-2023 16:45

Abertura dos olhos: espontanea [MANTEVE].

Resposta verbal: orientada [MANTEVE].

Resposta motora: obedece a ordens simples [MANTEVE].
Sistema respiratorio
23-06-2023 16:00

Frequéncia respiratoria: 24 ciclos/min.
Ritmo respiratdrio regular.
Movimento respiratério simétrico.
Profundidade da ventilacao: inspira¢cdes superficiais.
Nao utiliza os musculos acessérios da ventilacao.
Saturacao do oxigénio no sangue
Periférico(a): 95 %.
Ventilacao comprometida [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
23-06-2023 16:45
Frequéncia respiratéria: 20 ciclos/min.
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Ritmo respiratorio regular [MANTEVE].
Profundidade da ventilacao: inspiracées normais [MELHOROU].
Nao utiliza os mulsculos acessérios da ventilacdo [MANTEVE].
Saturacdo do oxigénio no sangue
Periférico(a): 98 %.
Sistema cardiovascular
23-06-2023 16:00

Localizacao do Pulso
Térax
Pulso ritmico.
Pulso simétrico.
Frequéncia do pulso: 99 pulsagdes por minuto.
Local de avaliagdo da pressao sanguinea
Membro inferior Direita(o)
Pressao sanguinea sistdlica: 87 mm Hg.
Pressao sanguinea diastdlica: 53 mm Hg.
Temperatura das extremidades
Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
Coloracao das extremidades
Membro superior: Coloracao normal das extremidades.
Tempo de preenchimento capilar: 2 sequndos.
Hipotensao [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
23-06-2023 16:45
Localizacao do Pulso
Torax
Pulso ritmico [MANTEVE].
Pulso simétrico [MANTEVE].
Frequéncia do pulso: 87 pulsacdes por minuto.
Local de avaliagdo da pressao sanguinea
Membro superior Direita(o)
Pressdo sanguinea sistoélica: 108 mm Hag.
Pressdo sanguinea diastdlica: 67 mm Hg.
Temperatura das extremidades
Membro inferior: Temperatura das extremidades normal [MANTEVE].
Coloracao das extremidades

Membro superior: Coloracao normal das extremidades [MANTEVE].
Termorregulacao
23-06-2023 16:00

Temperatura corporal periférica
Ouvido: 38.70 °C.
Hipertermia [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
23-06-2023 16:45
Temperatura corporal periférica
Ouvido: 37.80 °C.
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Volume de liquidos
23-06-2023 16:00

Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Turgor da pele normal.
Peso: 75.00 Kg.
Quantidade de urina: 100 ml.

23-06-2023 16:45
Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
Turgor da pele normal [MANTEVE].
Quantidade de urina: 500 ml.

4.6.1. Objetivos e prioridades no planeamento dos cuidados

Segundo a OE (2002), a obtencao de padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem esta
dependente da reflexdao acerca das intervencoes que pde em pratica os mesmos. A definicdo de
objetivos promove a idealizacao de estratégias para os atingir (OE, 2002). Estes, para além de
identificar, melhorar o status do diagndstico e permitir a resolucao de problemas, podem passar
por manter o alvo dos cuidados numa determinada classificacao de resultado, quando a
melhoria do status indexado ao diagndstico ja ndo é possivel ou expectavel (NOC, 2016).

Assim, este capitulo pretende demonstrar a relacao entre os dominios e os objetivos de
cuidados identificados em cada um destes, bem como dos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica e objetivos que serviram de base para a definicdo de intervencdes.

7. Objetivos e relacao com os dominios

Dominio Objetivo
Consciéncia Determinar a evolug3o da consciéncia
Sistema respiratdrio Determinar evolugdo da Ventilagdo

Promover Ventilagdo

Sistema Cardiovascular | Determinar a evolugédo de sinais de arritmia
Determinar a evolugio da pressdo sanguinea
Determinar a evolugdo da perfusdo dos tecidos

Termorregulagdo Determinar a evolugdo da Hipertermia

Volume de liquidos Determinar a evolugdo de sinais de Edema

8. Objetivos e Relacdo com os procedimentos de diagndstico e terapéutica médica
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Procedimentos de diagndstico e Objetivo
terapéutica médica

Oxigenoterapia Promover Ventilacdo

Cateter urinério Determinar sinais de infe¢do do cateter urindrio

Prevenir complicagbes associadas ao cateter
urinario

Cateter(s) Venoso(s) Periférico Determinar sinais complicacbes do cateter
venoso periférico

Prevenir complicagbes associadas ao cateter
venoso periférico

Face a presenca de dispositivos médicos, os objetivos das intervencdes de enfermagem passam
por garantir o funcionamento adequado e a identificacao precoce de complicacbes e a
prevencao das mesmas.

4.6.2. A evolucao do cliente; indicadores de resultados

Comparando os dados relativos as sessdes, conclui-se que houve uma evolucao favoravel do
estado do doente.

Foram identificadas situacées de melhoria, nomeadamente ao nivel de alguns dominios que
evoluiram para diagndsticos, como no caso do sistema cardiovascular, sistema respiratério e
termorregulacao, em que através da recolha de dados, verificou-se a resolucao do problema
identificado, respetivamente, Hipotensao, Ventilagao Comprometida e Hipertermia (indicador de
resultado).

Ainda assim, existiram dominios de atencao em que nao se verificaram alteracdes, pelo que se
assume que o doente manteve a estabilidade clinica. Sao eles a consciéncia (o doente
permaneceu com abertura ocular espontanea, resposta verbal orientada e com obediéncia a
ordens simples) e o volume de liquidos(em que o doente ndo apresentou sinais de edema, nem
alteracdes no turgor da pele, valores de diurese fora dos esperados nem alteracdes no
preenchimento capilar). Assim, esta estabilidade remete para “resultados positivos”, na medida
em que nao se verificaram complicacdes nem agravamento da sua condicao clinica.

4.7. Diagndsticos

Consciéncia

23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao da consciéncia [Sem horario]
Sistema respiratorio
23-06-2023 16:00
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Ventilacao comprometida [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucdo da ventilacdo [Sem horario] [FIM] 23-06-2023 16:45
23-06-2023 16:00 - Posicionar para otimizar a ventilacdo [Sem horario] [FIM] 23-06-2023
16:45

23-06-2023 16:00 - Iniciar oxigenoterapia [Agora] [FIM] 23-06-2023 16:45
Sistema cardiovascular
23-06-2023 16:00

23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos [Sem horario]
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao da pressao sanguinea [30min/30min]
Hipotensao [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [30min/30min] [FIM]

23-06-2023 16:45
Termorregulacao
23-06-2023 16:00

Hipertermia [RESOLVIDO] 23-06-2023 16:45
Intervencdes de Enfermagem
23-06-2023 16:00 - Avaliar evolucao da temperatura corporal [SOS] [FIM] 23-06-2023
16:45
23-06-2023 16:00 - Aplicar dispositivo de arrefecimento [SOS] [FIM] 23-06-2023 16:45

4.7.1. As intervencoes de enfermagem; contributos especificos face aos objetivos e
prioridades

Uma intervencdo de enfermagem é uma ac¢ao que é realizada com vista a responder a um
problema que é identificado - um diagnéstico de enfermagem - e pretende dar origem a um
resultado (ICN, 2001).

Como referido anteriormente no capitulo 3.7.1., estas interven¢des podem ser auténomas ou
interdependentes.

A selecao de uma intervencao deve ser um processo de decisao clinica do enfermeiro, que deve
ter em vista os diagndsticos identificados e os resultados esperados para cada doente especifico
(Bulechek et al., 2016).

As intervencdes prescritas para os dominios selecionados, enquadram-se em dois tipos:
executar/gerir e avaliar evolucado, de forma a das resposta aos objetivos e as prioridades dos
cuidados.

9. Relacao entre Dominios, Objetivos e Intervencdes
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Dominio Objetivo Intervencdo
Consciéncia Determinar a evolucdo da consciéncia Awaliar evolucao da consciéncia
Sistema respiratério Determinar evolugdo da Ventilag8o Awaliar evolugdo da ventilagio

Promover Ventilacdo Posicionar  para otimizar a
ventilacdo

Iniciar oxigenoterapia

Sistema Cardiovascular | Determinar a evolucdo de sinais de arritmia [Avaliar a evolucdo de sinais de
Determinar a evolugdo da pressdo |arritmia

sanguinea Avaliar  evolugdo da pressdo
Determinar a evolucdo da perfusdo dos |sanguinea

tecidos Avaliar evolucdo da perfusdo dos|
tecidos periféricos

Termorregulacédo Determinar a evolucdo da Hipertermia Avaliar evolugdo da temperatura
corporal

Promover a normotermia Aplicar dispositivo de arrefecimento

Volume de liquidos Determinar a evolugdo de sinais de Edema |Avaliar evolugdo de sinais de edema

A CIPE (2019), inclui o termo “executar” como sendo uma acao que visa a realizacao de uma
tarefa técnica, sendo que todas as intervencdes que estao incluidas neste ambito visam
fornecer uma resposta técnica as necessidades em cuidados identificadas. Sao exemplo as
intervencdes como "Gerir oxigenoterapia" e "Aplicar dispositivo de arrefecimento". A frequéncia
destas intervencdes deve ser de acordo com a recomendada pela evidéncia encontrada.

No que concerne ao termo “avaliar”, a CIPE (2019) inclui-o no eixo das acdes, definindo-a como
um “processo continuo para medir o progresso, ou em que extensao os objetivos estabelecidos
foram atingidos”. Estas visam objetivar as mudancas que possam eventualmente vir a ocorrer
nos diversos dominios identificados. Por um lado, temos intervencdes com o objetivo de
determinar sinais de complicacdes face ao dominio de atencdo, como neste caso especifico:
avaliar evolucdo da consciéncia, da perfusdo dos tecidos. Por outro lado, surgem com o objetivo
de determinar ou identificar a evolucao de um diagndstico enunciado, ao longo do tempo:
avaliar evolucao da ventilacao, avaliar evolucao da temperatura corporal. Dado a natureza
destas intervencdes, necessitam de uma avaliacdo continua, apresentando-se com a frequéncia
"sem horario".

10. Relacdo entre Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica, Objetivos e Intervencdes
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Procedimentos de diagnodstico Objetivo Intervengdo
e terapéutica médica

Oxigenoterapia Promover Ventilagdo Gerir oxigenoterapia
Manter oxigenoterapia

Cateter urinario Determinar sinais de infecdo |Avaliar evolucdo de sinais de infegdo do
do cateter urinério sistermna urindrio

Prevenir complicagdes |Otimizar cateter urinario
associadas ao cateter urindrio |Trocar cateter urindrio
Remover cateter urinario

Cateter(s) Venoso(s) Periférico | Determinar sinais |Avaliar evolucdo de sinais de complicacies|
complicacdes do cateter |no local de insercdo do cateter venoso)
venoso periférico periférico

Otimizar cateter venoso periférico
Prevenir complicagdes |Executar tratamento ao local de inserciq|
associadas ao cateter venoso |do cateter venoso periférico
periférico Trocar cateter venoso periférico

Em relacao aos “Procedimentos de Diagndstico e Terapéutica Médica”. A natureza das
intervencdes prescritas pelos enfermeiros tém como objetivos a avaliacao de sinais que
indiqguem complicacdes dos mesmos e intervencoes do tipo “executar”, com vista a garantir o
adequado funcionamento dos dispositivos e a prevencao de complicacoes.

4.8. Especificacao das intervencoes

Inserir cateter venoso periférico

e Explicar o procedimento ao doente;

 Preparar todo o material necessario para a cateterizacao venosa periférica;

¢ Higienizacao das maos de acordo com 0s 5 momentos para a Higiene das maos da Norma
n2007/2019 da DGS;

e Aplicacao do garrote e palpacao da veia a cateterizar;

* Desinfecao da pele em movimentos circulares com clorexidina a 2% em alcool ou alcool a
709, deixando atuar;

e Higienizacao das maos e colocagao de luvas limpas;

e Insercao do cateter escolhido na veia, com o bisel voltado para cima, formando um angulo
entre 59-309;

e Fixacdo com penso estéril, transparente e semipermeavel.

Inserir cateter urinario
e Explicar procedimento ao doente;
 Preparar todo o material necessario ao cateterismo vesical, selecionar cateter vesical
apropriado (menor calibre possivel, comprimento adequado, tipo de cateter);
¢ Higienizacao das maos de acordo com 0s 5 momentos para a Higiene das maos da Norma
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n2007/2019 da DGS;

Utilizar técnica assética e material esterilizado para a insercao de cateter vesical;

Realizar higiene do meato urinario com solucao estéril;

Aplicar lubrificante estéril de uso individualizado;

Inserir cateter vesical com técnica assética;

Conectar o cateter vesical ao saco de drenagem imediatamente apds a insercao, de forma
a assegurar sistema de drenagem fechado;

Fixar o cateter vesical de modo seguro e que nao permite tracao ou deslocacao;

Manter saco coletor abaixo do nivel da bexiga (DGS, 2022).
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5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo irei descrever o meu processo de desenvolvimento de competéncias, assumindo
uma posicao critico-reflexiva, face as atividades realizadas e experiéncias vivenciadas ao longo
do meu percurso nos diferentes locais de estagio.

Este encontra-se dividido em dois subcapitulos que se referem as competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista e as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica em Pessoa em Situacao Critica.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O enfermeiro especialista é definido pela Ordem dos Enfermeiros como “...aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem...” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.
4774).
As competéncias comuns do enfermeiro especialista sao “as competéncias, partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e supervisao de
cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no
ambito da formacado, investigacao e assessoria” (Ordem do Enfermeiros, 2019, p.4745).
Seguindo o Regulamento n.2 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), irei centrar-me,
inicialmente, nos quatros dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista:

* Prética Profissional, Etica e Legal;

e Melhoria Continua da Qualidade;

e Gestao de Cuidados;

e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Apds abordar as atividades desenvolvidas e as experiéncias por mim vivenciadas ao longo do
estagio nos trés contextos clinicos e como estas contribuiram para o meu desenvolvimento das
competéncias comuns, darei énfase ao desenvolvimento das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica, em conformidade com o Regulamento n.2 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros
(2018).

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio de competéncias pressupde o desenvolvimento de uma pratica profissional ética e
legal, com base nas normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional, garantindo o
respeito pelos direitos humanos e pela responsabilidade profissional (Ordem dos enfermeiros,
2019).
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A Ordem dos Enfermeiros (2015a) tem definido no seu Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE) que “No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverao adotar uma
conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos (...)” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.4.). Concomitantemente, o
Codigo Deontoldgico de Enfermagem no seu artigo n.2 109 reforca o dever do enfermeiro em
“respeitar a autodeterminacao da pessoa que se encontra ao seu cuidado, assumindo o dever
de informar o individuo e a familia, no que respeita aos cuidados de enfermagem, bem como,
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b, p. 8).

Como objetivos para o desenvolvimento deste dominio, procurei identificar e refletir sobre
potenciais problemas ético-deontoldgicos e discutir essas situacdes com o enfermeiro Tutor,
bem como situacdes em que o papel do enfermeiro especialista na drea da pessoa em situacao
critica na tomada de decisao ética pudesse ser evidente.

Ao longo dos estagios, na relacdo com o doente e seus familiares, na prestacdo de cuidados e
utilizacao de dados para a tomada de decisao e continuidade de cuidados, adotei sempre uma
pratica assente no respeito pelos principios éticos e deontolégicos.

No SMIP e SU, onde se realizam cuidados diretos aos doentes, foi possivel identificar situacdes
em que este dominio de competéncias é bem visivel. Ha claramente uma procura intencional de
humanizacao dos cuidados, pelos enfermeiros, com a inclusao e participacao ativa do doente e
da familia, no ambito das decisdes relativas a sua saude.

Sendo a minha realidade profissional um servico de urgéncia, o contacto com outros contextos
constituiu uma oportunidade de comparar e crivar por via da reflexao, as diversas formas do
agir profissional, a fim de adotar praticas clinicas mais adequadas e inclusivamente transferir
estas abordagens para a minha pratica clinica diaria. Uma das areas de particular interesse e
atencao foi a comunicacao terapéutica, nomeadamente, a transmissao das informacoes
relevantes de forma clara, como um elemento-chave no respeito pela autonomia e dignidade do
doente/familia, contribuindo para o sucesso das intervencdes e a melhoria da relacao entre a
equipa multidisciplinar e o doente/familia. Numa das unidades curriculares do curso adquiri
conhecimentos e competéncias que em contexto de cuidados me foi possivel aplicar. Ao longo
do percurso no SMIP, foi sempre visivel e incentivada a comunicacdo com o doente, por
exemplo, sobre os procedimentos realizados, demonstrando o respeito pela pessoa, mesmo que
este se encontrasse sob analgesia e sedacao.

Um exemplo da importancia que a comunicacao e a relacdo terapéutica assumem no SMIP, é o
projeto “diario do doente” criado pelo grupo de trabalho para a humanizagao dos cuidados. O
“didrio do doente” é um bloco de folhas brancas, que fica na mesa de apoio aos pés da cama do
doente e em que os profissionais de saude, familia e, se possivel, o proprio doente, podem
documentar sensacdes, experiéncias, receios, melhorias e agravamento da condicdo clinica. O
objetivo deste registo na forma de diario € acompanhar o doente ao longo de todo o percurso de
internamento, ou ser oferecido a familia em caso de falecimento, permitindo ao doente/familia
integrar e compreender melhor esta fase das suas vidas.
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As memodrias do periodo de internamento numa unidade de cuidados de intensivos encontram-
se muitas vezes ausentes ou distorcidas, podendo levar a sentimentos de ansiedade e
depressao por parte do doente e tendo repercussdes negativas a nivel da sua salde cognitivo e
mental a longo prazo (Gomes, 2019; Tavares et al., 2019). Assim, a elaboracao do diario é
apontada como uma das estratégias que permite ao doente atribuir significado, coeréncia e
ordenar cronologicamente o periodo de tempo em que as memorias estao ausentes ou
distorcidas, atenuando os efeitos negativos deste periodo da sua vida (Tavares et al., 2019).

Em contexto de cuidados a pessoa em situacdo critica comunicar com doentes e familiares em
sofrimento é complexo e delicado, e exige a mobilizacao de um conjunto de estratégias e de
maturidade emocional por parte do profissional de saude. A comunicacdao de mas noticias é
geradora de stress nos profissionais de salude (Studer et al., 2017), culminando, muitas vezes,
em comportamentos de fuga e evitamento. Esta é uma area que me suscita particular interesse
e reflexao, porque perceciono a necessidade de desenvolver atitudes e comportamentos que
me capacitem para uma intervencao terapéutica direcionada e humanizada. A forma como se
comunica a ma noticia tem um enorme impacto no processo de aceitacao desta por parte do
doente e/ou familia, exigindo ao profissional de salde nao s6 um conjunto de conhecimentos e
habilidades especificas como também envolve uma grande carga emocional (Sequeira, 2016).

De forma a facilitar a comunicacao de mas noticias e diminuir o impacto negativo no doente e
na familia, foram criados protocolos com etapas sequenciais a serem implementadas nesta
transmissao de informacao. Um exemplo, € o protocolo SPIKE, criado por Baile et al. (2000), em
que foram definidos seis passos para a transmissao das mas noticias:

* S (Setting): o profissional deve reunir toda a informacao da situacao de forma a refletir sobre a
sua necessidade de procura de mais informacado e de comunicagao da noticia. Providenciando
um ambiente acolhedor, sem ruidos e respeitando a privacidade. Esta é uma realidade no SMIP
em que a existéncia de uma sala privada que permita a reunido da equipa de saude com os
familiares dos doentes, para a comunicacao de mas noticias, garantindo a privacidade da familia
num momento de fragilidade psicolégica e emocional;

* P (Perception): avaliar o que o doente/familia ja sabem sobre a situacdao, como compreendem
a informacao, quais as suas expectativas, o seu estado emocional, entre outros;

* | (Invitation): neste ponto, o profissional de salde deve convidar o doente/familia a falar e a
identificar as informacdes que pretendem receber, de forma a que a informacao e o nivel de
especificacao desta sejam em funcao das necessidades do interlocutor;

* K (Knowledge): a transmissao da informacao deve ser realizada de forma gradual, clara e
evitando linguagem técnica de forma a garantir que o interlocutor compreendeu. Devemos
estratificar a informacdo, garantir periodos de siléncio e estar atentos a rea¢do provocada pela
informacao e manter uma atitude disponivel;

* E (Explore Emotions): permitir a pessoa/familia que expresse as suas emocdes, fornecendo
suporte emocional e adequado, dentro do possivel, de forma a tentar tranquiliza-lo(s);
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+ S (Strategy and Summary): o Ultimo passo deste protocolo tem como objetivo elaborar, se
assim for oportuno, em conjunto com a pessoa/familia, um plano de acao a curto prazo com
esperancas realistas, estabelecendo metas e validando se toda a informacao foi compreendida.
Se necessario, o individuo deve ser encaminhado para ajuda especializada.

Esta € uma realidade que gostaria de transpor para o meu local de trabalho uma vez que, no
SU, muitas vezes sao identificadas situacdes em que o progndstico nao é favoravel e a
existéncia de um local privado, pode permitir a familia/doente receber a informacao de forma
mais tranquila, afastados da azafama do ambiente envolvente e num espaco mais propicio ao
processamento da informacao recebida e gestao de emocdes.

O trabalho desenvolvido pelo grupo de humanizacao de cuidados do SMIP e a realizacao de
formacdes pelos diferentes grupos de trabalho, versando temas no ambito da responsabilidade
profissional, ética e legal, bem como, o incentivo que cada integrante no grupo de trabalho da
humanizacao dos cuidados transmitia a equipa, sdo aspetos que considerei como motivadores e
que me ajudaram a refletir sobre como poderia melhorar a minha pratica e consequentemente,
a qualidade dos cuidados que presto aos doentes.

No contexto do SU e dada a elevada afluéncia de doentes, é desafiante garantir que principios
basicos como a privacidade sejam respeitados, ndo sendo possivel para a equipa realizar os
cuidados com a qualidade que desejariam. No entanto, foi sempre visivel o esforco da equipa
para garantir a presenca da familia e a privacidade do doente, particularmente nas situacdes de
maior fragilidade. Um aspeto que considero importante, é o direito do doente recusar as
intervencdes propostas, devendo o nosso papel passar por garantir que a decisao tomada é
informada. Lamentavelmente, deparamo-nos com algumas situacdes em que, a titulo de
exemplo, o doente é proposto para cirurgia, podendo ou nao ja ter assinado o consentimento
informado, sem que compreenda o motivo e o préprio procedimento e quais as implicacdes do
mesmo, nao indo ao encontro ao definido pela Entidade Reguladora da Salde (2009).

A existéncia do Gabinete de Apoio ao Familiar e Acompanhante (GAFA) é um projeto existente
no SU e cujo objetivo é prestar informacdes a familia/acompanhante em situacdes em que a
afluéncia elevada de pessoas no servico, impossibilite a permanéncia de acompanhantes.

Uma realidade nos diversos contextos, é a possibilidade de assisténcia espiritual e religiosa
qualquer que seja a crenca do doente, permitindo o apoio psicolégico, emocional e espiritual, do
doente e da familia, particularmente em situacdes de fim de vida.

A reflexao sobre o contributo do enfermeiro para a tomada de decisao, de acordo com o0s
principios ético-legais, deve ser um processo constante e que pode ser construida em equipa,
promovendo um ambiente livre de julgamentos e respeitando os principios de privacidade dos
doentes. So através desta reflexao conseguimos identificar situagées em que podiamos intervir
no interesse doente, ou situacdes em que a nossa intervencao ficou aquém dos principios ético-
legais, e mudar esses comportamentos. No entanto, esta reflexao nao é visivel no quotidiano
dos cuidados de saude, seja pela sobrecarga de trabalho ou falta de recursos humanos, ou
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simplesmente pela rotinizacao dos cuidados que nao nos limita a capacidade critico-refletiva
que s6 é “acordada” em momentos de formacdo ou em situagdes especificas com as quais nos
deparamos.

Na UL-PPCIRA, nao sendo um contexto de prestacao de cuidados diretos aos doentes, existe
acesso facilitado a um conjunto de dados pessoais dos doentes e institucionais. Por exemplo, o
tratamento de dados de natureza epidemiolégica, em que existe a identificacao dos doentes em
isolamento, é de acesso restrito aos profissionais de saude. O tipo de isolamento é indicado
através de sinalética, colocada na unidade do doente, tornando publica a situacao de
isolamento. No entanto, esta € uma medida necessaria em termos da prevencao e controlo da
transmissao de microrganismos potencialmente infeciosos. Podemos equacionar a substituicao
da referéncia ao tipo de isolamento, por um sistema de codificacao de cores com identificacao
dos equipamentos de protecao individual necessarios.

Enquanto enfermeiros, um dos grandes desafios da nossa pratica clinica é evitar a rotinizacao
dos cuidados, reconhecendo o doente como um ser Unico, com necessidades especificas e que
requerem cuidados direcionados as suas necessidades. Muitas vezes, por diversos fatores quer
pessoais, quer profissionais e do meio envolvente, deparamo-nos com situacdes em que
tendemos a banalizar os cuidados que estamos a prestar, pondo em causa a singularidade da
pessoa. Criam-se assim, situacdes nao tanto de desumanizacao, mas de despersonalizagao, em
que o doente nao é um fim em si mesmo. A transposicdo destas reflexdes para a minha pratica
diaria, leva-me a questionar a adequacao das intervencdes e abordagens ao longo do meu turno
e como estas vao ao encontro das necessidades dos doentes que recorrem ao SU e se cumprem
os requisitos do Codigo Deontoldgico da Ordem dos Enfermeiros.

Dominio da melhoria continua da qualidade

As competéncias do enfermeiro especialista, neste dominio, englobam o desempenho de um
papel dinamizador no “desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacao clinica”, a participacdao no desenvolvimento de “praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua”, garantindo um ambiente
terapéutico e seguro (Ordem do Enfermeiros, 2019).

A melhoria continua esta presente como um ponto fulcral no Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes (PNSD) 2021-2026, sendo que o objetivo desta melhoria assenta na qualidade e
seguranca dos cuidados prestados, devendo cada instituicao desenvolver projetos com vista a
dar resposta aos objetivos do PNSD, tendo o enfermeiro especialista um importante papel para a
concretizacao destes.

Ao longo dos estagios clinicos, tomei conhecimento de programas de melhoria de cuidados
instituidos em cada servico, como € o caso do projeto GAFA e do “diario do doente”, ja referidos

anteriormente.

A promocdo da seguranca dos doentes através da partilha de informacao tem vindo a assumir-
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se como uma necessidade crescente nas Ultimas décadas (Meira, 2019). Os Sistemas de
Informacao de Enfermagem surgem para dar resposta a esta crescente necessidade, tendo
como objetivo permitir ao enfermeiro o acesso rapido a informacao dos utentes, aproveitando os
novos avancgos tecnoldgicos em prol da melhoria dos cuidados (DGS, 2007). A utilizacao da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem como referencial no vocabuldrio
destes sistemas veio uniformizar a linguagem, sendo fundamental para a formalizacao do
conhecimentos de Enfermagem.

A seguranca do doente esta interligada a diminuicao dos erros e eventos adversos, sendo estes
0s objetivos de muitos dos programas de melhoria continua das instituicdes. A titulo de
exemplo, posso referir o modelo de “passagem de turno” instituido tanto a nivel do SMIP como
de algumas das areas do SU, seguindo a técnica ISBAR (ldentificacao, Situacao, Background,
Avaliacdao, Recomendacdes). A técnica ISBAR, preconizada na norma n.2 001/2017
“Comunicacao eficaz na transicao de cuidados de saude”, da DGS (2017), foi também um
conteldo abordado na unidade curricular “Relacdo e comunicacao terapéutica em contexto de
situacao critica” da componente tedrica do mestrado. Esta técnica permite otimizar e
sistematizar a transmissao das informacdes relevantes relativas ao doente, quer em situacoes
de “passagem de turno”, quer na transferéncia dos doentes, minimizando a perda de
informacao que garante a continuidade de cuidados. O treino na transmissao de informacao
com recurso a técnica ISBAR foi de crucial importancia para me sentir mais apta na transmissao
de informacao relativa ao doente, de forma rigorosa e completa.

Outro programa de melhoria para a seguranca do doente existente no SU é a atribuicao de uma
pulseira de localizacao aos doentes desorientados e com risco de fuga. Este sistema permite
acionar um alarme, caso os doentes ultrapassem os limites fisicos do servico, permitindo a
equipa de seguranca localizar o doente em tempo Util e evitar situacdes em que este se possa
colocar em perigo.

No ambito da prevencao e controlo de infecao e resisténcia aos antimicrobianos, tive
conhecimento de diversos programas de melhoria continua, os quais abordarei a frente, nas
competéncias especificas. Pude constatar o papel que os enfermeiros especialistas tiveram no
desenvolvimento e dinamizacao destes programas, contribuindo para resultados positivos na
mudanca de comportamentos dos profissionais de saude, com implicagdes nos resultados em
salde para os doentes. Por exemplo, relativamente ao cumprimento do Feixe de intervencao
para a prevencao da ITU associada ao cateter vesical, a fixacao do cateter vesical foi um
assunto debatido com o enfermeiro tutor, uma vez que a pratica comum é a utilizacao da fralda
como fixador do cateter, ndo sendo utilizado nenhum dispositivo de fixacao, ou até mesmo
adesivo. Tomei conhecimento que sera introduzido um dispositivo préprio de fixacao de cateter
vesical, com o intuito de melhoria das praticas.

O conhecimento sobre os programas de melhoria continua da qualidade existentes nos locais de
estagios e a minha reflexao sobre a importancia destes, levou-me a identificar potenciais
contributos para o meu contexto profissional, com enorme relevancia para o meu
desenvolvimento profissional. Cruzando a pertinéncia destes projetos, com o meu projeto
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individual de desenvolvimento de competéncia e o contacto com os contextos de estagio,
emergiram conteldos que pude implementar no meu contexto profissional, nomeadamente, a
sensibilizacdo da equipa para a adesao as normas relativas aos procedimentos clinicos mais
comuns, como por exemplo a cateterizacao vesical, a manipulacao do cateter venoso central,
entre outros, dando cumprimento as orientacdes do PPCIRA; a introducao de cateteres vesicais
intermitentes de forma a reduzir as cateterizacdes vesicais no SU; a realizacao de um manual de
higienizacao, com vista a uniformizar os procedimentos de higiene ambiental.

Dominio da gestao dos cuidados

O dominio da gestao dos cuidados engloba competéncias inerentes a gestao dos cuidados de
enfermagem, através da otimizacao da resposta da equipa de enfermeiros e articulacao da
mesma na equipa de salde, devendo adaptar a gestao e lideranca dos recursos existentes ao
contexto e situacdes, de forma a garantir cuidados de qualidade (Ordem dos Enfermeiros,
2019).

O enfermeiro especialista, sendo alguém com um nivel de conhecimento diferenciado na equipa
e possuindo competéncias ao nivel da gestao, assume a funcao de coordenador de turno, sendo
uma figura de referéncia na gestdo dos recursos e situacdes imprevistas, bem como em garantir
a prestacao dos melhores cuidados ao orientar para praticas clinicas seguras.

Ao longo do estagio no SU e no SMIP, tive a oportunidade de acompanhar os meus tutores na
funcao de coordenadores de turno, refletindo sobre este dominio.

No SMIP, todos os enfermeiros com a funcao de coordenador de turno, eram detentores da
especialidade em enfermagem médico-cirlrgica, pressupondo-se que estes enfermeiros
apresentam um nivel de conhecimento mais diferenciado, sendo por este motivo, a figura de
referéncia face a situacdes e procedimentos de maior complexidade. O enfermeiro coordenador
nao tem doentes atribuidos, permitindo uma maior disponibilidade nao sé no apoio a equipa,
mas na resolucao de questdes de gestao de recursos. Cabe ao enfermeiro coordenador ser o elo
com a equipa multidisciplinar, fazendo-se valer da sua capacidade de comunicacao e de
habilidades para a resolucao de conflitos, de forma a garantir o bom funcionamento da equipa.
O enfermeiro tutor era reconhecido pela equipa como um profissional de referéncia, orientando
0S Seus pares na priorizagao dos cuidados ao doente.

Neste servico (SMIP), o enfermeiro coordenador de turno é responsavel pela distribuicao de
trabalho dos enfermeiros e assistentes operacionais do turno seguinte, pela verificacao e
requisicao de medicacao e material clinico. A gestdo de recursos de materiais e terapéuticos
constitui um desafio, principalmente em situacdes fora do horario de funcionamento dos
servicos de logistica e farmacia, em que é necessario que o enfermeiro coordenador articule
com varios servicos, de forma a ter disponivel os recursos que o doente necessita.

No SU, os enfermeiros que assumem a funcao de coordenador de turno sao na maioria
especialistas em enfermagem Médico-Cirlrgica, no entanto, existem excecdes em que embora
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nao sendo especialista, o enfermeiro coordenador € considerado como perito. Procurando a
definicao de perito no ambito da enfermagem, Benner (2001) define perito como um profissional
que orienta a sua pratica de forma consciente, objetiva e concreta, sendo capaz de avaliar
situacoes e intervir de forma antecipada e tomando decisdes fundamentadas, certas e seguras,
com base nas competéncias adquiridas, sendo capaz de gerir um servico e uma equipa.

A aquisicao de competéncias de enfermeiro especialista torna o enfermeiro mais sensivel a
procura continua da melhoria na qualidade dos cuidados, tornando-o num importante motor
para a mudanca no seu servico e promovendo a evolucao e a visibilidade da profissao (Meira,
2019). Assim, todo o processo de aquisicao de competéncias de enfermeiro especialista tornou-
me mais alerta para o que se passa a minha volta e a potenciais situacdes de melhoria na
minha pratica e no meu servico. Os enfermeiros tutores constituiram modelos para orientar a
minha pratica futura como especialista.

No dominio da gestao, pude desenvolver competéncias, nao sé ao nivel de gestao dos recursos
e antecipacao de necessidades, por exemplo, através da planificacao de atividades a realizar ao
longo do turno, como também, ao nivel da melhoria das praticas clinicas, sendo sensibilizada
para a importancia do enfermeiro especialista na identificacao de indicadores de qualidade. Por
exemplo, o registo do nimero de lesdes por pressao no SMIP ou o elevado nimero de
cateterismos vesicais no SU, geram dados para orientar intervencdes de melhoria das praticas
clinicas.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), o enfermeiro especialista deve desenvolver, ao nivel
das aprendizagens profissionais, a sua capacidade de autoconhecimento e assertividade,
reconhecendo a forma como estabelece relacdes terapéuticas e multiprofissionais. O enfermeiro
deve ainda sustentar a sua pratica clinica na melhor evidéncia cientifica, tal como preconiza o
Artigo n.2 109, alinea c) do cédigo deontolégico “O enfermeiro procura, em todo o ato
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de (...) manter a atualizacao continua
dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015,
p.11).

Enquanto profissionais de salde, que prestam cuidados diretos as populacdes, temos a
responsabilidade profissional e o dever ético de prestar cuidados holisticos e assertivos, com
base na atualizacao e desenvolvimento continuo de conhecimentos e habilidades (Royal College
of Nursing, 2020).

A realizacao do presente mestrado vem dar continuidade ao meu processo de desenvolvimento
das aprendizagens profissionais iniciado desde o curso de licenciatura em Enfermagem e é mais
um passo para a concretizacao do meu desejo de crescimento profissional e pessoal, que vem
colmatar a minha necessidade crescente em prestar os melhores cuidados e ter acesso a
melhor evidéncia.
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Para o desenvolvimento destas competéncias, procurei assumir uma participacao ativa e
interesse, de forma a poder absorver o maximo de informacao e oportunidades de
aprendizagem. Tentei conhecer os diferentes servicos e integrar-me nas suas dinamicas,
acedendo aos documentos de apoio de cada um deles e tendo contacto com os sistemas de
informacao, que sao diferentes da minha realidade e que exigiram um processo de adaptacao.

Os enfermeiros tutores que acompanharam e orientaram este meu percurso de estagio clinico,
foram fundamentais neste processo, disponibilizando todos os documentos necessarios e
criando condicdes facilitadoras da minha aprendizagem. Os trés servicos apresentaram desafios
de aprendizagem distintos, devido as suas particularidades.

No SMIP participei em acdes de formacao relativas a aplicacdes de novas escalas de avaliacao
do doente e apresentacao de novos equipamentos disponiveis no servico. Através da
participacao nos cuidados, da pesquisa continua e reflexao sobre as situacdes novas com que
me fui deparando, desenvolvi, conjuguei e aprofundei conhecimentos tedricos e praticos, no que
respeita aos processos corporais e fisiopatoldgicos, farmacos e medidas terapéuticas de elevada
complexidade, procedimentos clinicos, monitorizacdao da condicao clinica dos doentes e
antecipacao de complicacdes, avaliacao e satisfacao das necessidades fundamentais, dado que
a gravidade do estado clinico deixa os doentes numa situacao de grande fragilidade e
dependéncia. Procurei ainda aprofundar conhecimentos e competéncias no ambito da
comunicacao terapéutica, aplicando estratégias de comunicacdo com os doentes e com as
familias, através de uma reflexao prévia sobre qual a mensagem que queria transmitir e como
adequar o discurso a pessoa/familia, para que este fosse compreendido; através da adequacgao
da comunicacao nao verbal tentando transmitir empatia perante situacdes sensiveis; e através
da observacdo da reacao da pessoa/familia a informacao que era transmitida. O objetivo desta
abordagem foi o de contribuir para o envolvimento da pessoa/familia no processo de doenca e
estabelecer uma relagcao terapéutica com estes.

No SU, otimizei conhecimentos ao nivel de atuacao perante pessoas em situacao de
urgéncia/emergéncia, identificando necessidades de cuidados e priorizando esses cuidados,
desenvolvi capacidade de gestdo de conflitos, através da identificacao de situacdes de conflito e
analise das causas para poder intervir na tentativa de apaziguar a situacao; e gestao de
recursos através de um planeamento prévio dos recursos que seriam necessarios ao longo do
turno.

Na UL-PPCIRA desenvolvi competéncias de relacao com equipa multidisciplinar e de
estabelecimento de pontes de comunicacao com os servicos, de forma a identificar situacdes
problema e estruturar uma intervencao com vista a melhoria da qualidade. Com a participacao
nos diferentes projetos, aprofundei os meus conhecimentos, refletindo sobre a minha pratica e
listando os meus objetivos especificos nesta area. Aproveitei todas as formacdes realizadas e
reunides com diferentes servicos, de forma a ter o maximo de experiéncias possiveis, refletindo
sempre sobre a forma como esta experiéncia podia ser transposta para a minha realidade e que
irei explorar no préximo capitulo.
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Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

AN

Cirdrgica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

A Ordem dos Enfermeiros define as competéncias especificas como “competéncias que
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo
de intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado
grau de adequacao dos cuidados as necessidades de salde das pessoas.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p. 4745).

A pessoa em situacao critica é definida como “aquela cuja vida esta 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” (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Dado a
complexidade da sua condicao, esta pessoa necessita de cuidados altamente qualificados como
resposta as suas necessidades e com os objetivos de manter as fungdes basicas, prevenir
complicacOes e limitar incapacidades, permitindo, no desejavel, a sua recuperacao total (Ordem
dos Enfermeiros, 2018).

Assim, é exigido que os enfermeiros especialistas que prestam cuidados a pessoa em situacao
critica, desenvolvam as seguintes competéncias especificas:

- Cuida da pessoa 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 intervencao na prevencao e controlo de infecao perante a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em
tempo Util e adequadas.

De seguida irei abordar cada uma destas competéncias, interligando as atividades
desenvolvidas e os contributos das diferentes experiéncias que me capacitam para assumir o
papel e a responsabilidade de Enfermeira Especialista.

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica

A abordagem a pessoa em situacdo critica, tendo em conta a definicao anteriormente citada,
nao se restringe as salas de emergéncia ou unidades de cuidados intensivos. Um doente pode
apresentar uma rapida deterioracao do seu estado clinico e necessitar de uma atua¢ao imediata
e sistematizada do profissional de saldde. Assim, é importante que o enfermeiro especialista,
perante situacdes complexas seja capaz de mobilizar conhecimentos e habilidades, de forma a
responder em tempo Util e de forma holistica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

A formacao de enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirirgica, na area da pessoa
em situacao critica, requer um grande investimento a nivel de conhecimentos tedrico-praticos.
Foram meus objetivos ao longo dos estagios, desenvolver conhecimentos e capacidades com
particular foco nos procedimentos clinicos de maior complexidade e na gestao de regimes
medicamentosos complexos; desenvolver a minha capacidade de antecipacao de situacdes de
instabilidade clinica e intervir em parceria com toda a equipa de saude para repor a estabilidade
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e minimizar as complicagoes.

No ambiente de SU, a entrada de um doente critico implica uma abordagem diferenciada e
sistematizada, de forma a identificar rdpida e eficazmente a condicao clinica, patologias
subjacentes, fatores precipitantes do agravamento do estado clinico, e implementar as medidas
terapéuticas ajustadas. A fim de dar resposta em tempo Util, o enfermeiro terd de mobilizar os
conhecimentos de forma rapida e assertiva, trabalhando com a equipa multidisciplinar, tendo
como objetivo comum a estabilizacdo do doente. Neste ambito, colaborei na prestacao de
cuidados a doentes cuja condicao clinica era grave, quer por agudizacao de doencas cronica,
quer vitimas de acidentes, seguindo a abordagem ABDCE, que permite a identificacao e
tratamento de lesOes de forma sistematica de acordo com a prioridade pré estabelecida: Via
aérea, Ventilagao, Circulacao, Avaliacao Neuroldgica e Exposicao, salvo excecdes como
hemorragia visivel.

O conhecimento dos protocolos criados, nomeadamente as diferentes Vias Verdes: Via Verde
Sépsis, Via Verde Trauma e Via Verde AVC, implementadas no SU e que tém como objetivo
responder, de uma forma mais rapida e eficiente as necessidades do doente, é de extrema
importancia para que possamos agir face a pessoa em situacao critica que se enquadra nos
critérios de ativacdo. A Via Verde Corondria é uma viva verde ativada no pré-hospitalar, mas
que implica que o enfermeiro da triagem tenha conhecimento desta, de forma a encaminhar o
doente para o servico de hemodinamica.

O estagio no SMIP permitiu-me prestar cuidados a doentes em situagao critica, numa
diversidade de quadros clinicos, desafiando-me a aprofundar os meus conhecimentos e
habilidades clinicas, de forma a otimizar a minha abordagem ao doente, a organizacao dos
cuidados e a fundamentacao da tomada de decisao. Neste contexto, senti necessidade de obter
informacao sobre os equipamentos de monitorizacao e aprofundar conhecimentos sobre a
gestao dos regimes medicamentosos complexos, a vigilancia que os mesmos implicavam, bem
como, o processo de antecipacao da instabilidade hemodinamica com base na conjugacao do
perfil do doente, terapéutica instituida e dados obtidos pelas monitorizacdes. Em todo este
processo, recorri também a plataforma de aprendizagem E4Nursing bem como a ontologia de
enfermagem como forma de sistematizar o meu pensamento e suportar a minha tomada de
decisao e consequentemente, os cuidados prestados ao doente.

Nos cuidados ao doente tive como base os referenciais tedricos de Virginia Henderson e
Katherine Kolcaba, de forma ndo s6 direcionar os meus cuidados de forma a satisfazer as
necessidades do doente, mas também que promovessem o seu conforto através de uma
abordagem holistica do doente que, embora numa situacao de fragilidade fisica, esta perante
um ambiente promotor de stress e ansiedade, sob procedimentos que sao essenciais a sua
sobrevivéncia mas que Ihe podem causar dor ou desconforto.

Toda a pessoa tem necessidades fundamentais, devendo os cuidados de enfermagem ser
direcionados para a satisfacao dessas necessidades, de acordo com o seu grau de importancia
para a sobrevivéncia da pessoa, sendo esta uma das premissas para o processo de tomada de

ednursing - ESEP p. 85 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

decisao em enfermagem (Silva, 2016).No doente em cuidados intensivos este aspeto € muito
importante, uma vez que dado este se encontrar, na maioria dos casos, ventilado e sedado, nao
tendo capacidade para satisfazer as suas necessidades fundamentais como a eliminacao, o
manter a higiene, o comer e beber e movimentar-se, sendo nestes dominios necessaria a
intervencao do enfermeiro de modo a satisfazer as necessidades do doente.

O conforto é um resultado dinamico obtido através das intervencdes de enfermagem onde sao
satisfeitas as necessidades bdasicas da pessoa (Peixoto, 2021). O papel do enfermeiro é
identificar as necessidades de conforto que emergem das situacdes ou estimulos, com impacto
negativo para a pessoa, como por exemplo a dor decorrente dos procedimentos invasivos e a
incerteza em relacao ao seu estado de saude, de forma a intervir através de estratégias com
vista a promocao do conforto, sendo este um dos objetivos mais importantes na minha
abordagem ao doente critico (Kolcaba, 2003).

A minha formacao profissional, nomeadamente no Curso de Triagem de Manchester e a Pds-
graduacao em doente critico e na area da hemodialise, ajudou-me na mobilizacao e
consolidacao de conhecimentos e a ter uma visao mais ampla sobre o percurso do doente
critico, desde a sua entrada até ao momento da minha intervencao, e a refletir sobre quais as
possiveis complicacdes que podem ser esperadas e as vigilancias necessarias para as
minimizar.

No entanto, o0 acompanhamento de doentes submetidos a técnicas terapéuticas complexas,
como é o caso da ECMO e da TSFR, embora tenham sido contetdos abordadas na componente
tedrica do curso, dada a minha pouca experiéncia, criaram-me insegurancas, tendo contado
com a ajuda do enfermeiro Tutor de forma a ultrapassa-las.

Estando perante um doente numa situacao de instabilidade, foi importante desenvolver uma
sistematizacao dos cuidados que iria prestar e a priorizacao dos mesmos. Para tal, a recolha de
dados obtidos através da monitorizacao continua dos parametros vitais do doente e da
vigilancia regular dos procedimentos de diagndsticos e terapéutica médica, permitiu a
identificacdo de dominios de atencdo na abordagem ao doente, com a possibilidade de enunciar
ou refutar hipoteses de diagnostico de enfermagem que estariam na base das minhas
intervencdes ao doente.

Um aspeto fundamental a incorporar nos cuidados a pessoa em situacao critica, é a gestao da
dor, que pode muitas vezes passar para segundo plano quando o doente nao se pode expressar.
A dor é cada vez mais reconhecida como uma prioridade em salde sendo que, no doente em
situacao critica, a presenca de dor nao controlada tem impacto nao sé ao nivel fisico como
também ao nivel do estado de consciéncia, sono, alteracdes enddcrinas, metabdlicas,
gastrointestinais e psicoldgicas (Dias, 2018). A gestao da dor é, por estes motivos, uma area de
intervencao de enfermagem de grande importancia, que permite aliviar o sofrimento do doente
e proporcionar-lhe conforto e bem-estar (Kolcaba, 2003).

Reconhecer os sinais de desconforto do doente e aplicar medidas nao farmacoldgicas e
farmacoldgicas de alivio da dor é fundamental para o bem-estar da pessoa, sendo um aspeto de
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reflexao positivo na minha atividade durante os estagios clinicos. A antecipacao de
procedimentos que possam causar desconforto e/ou dor ao doente, como por exemplo, a
aspiracao de secrecdes, o tratamento de feridas, foram alvo da minha atencao e intervencao,
com recurso a medicacao prescrita em SOS e o posicionamento de forma a aliviar o desconforto
ao doente. A interpretagao da variagao dos sinais vitais e reatividade pupilar antes, durante e
apds os procedimentos por mim realizados foi muito importante para conseguir promover o
conforto dos doentes que nao tinham capacidade de comunicar.

O desenvolvimento de estratégias de comunicacao, quer com a pessoa em situacao critica, quer
com a familia, foi um aspeto muito importante, principalmente na minha passagem pelo SMIP,
em gue o contacto diario com o doente e a familia, permitem que o enfermeiro estabeleca uma
relacao terapéutica, apoiando na gestao dos medos e angustias vivenciados. O enfermeiro
responsavel pelo doente acompanha sempre os familiares, na hora da visita, até junto do
doente, estando sempre disponivel para responder a questdes e, do que vivenciei, escutar os
familiares. Este procedimento traduz a preocupacao e sensibilidade da equipa de enfermagem
para os aspetos relacionais e de suporte da familia dos doentes internados.

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

A aquisicao desta competéncia pressupde que o enfermeiro especialista “perante uma situacdo
de emergéncia, excecao ou catastrofe, atue 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, p.
11).

Na concretizacdo deste objetivo, sem duvida que o SU constituiu um espaco relevante, uma vez
que este servico é a porta de entrada para as situacdes de emergéncia e catastrofe. A formacao
neste ambito é da responsabilidade de um grupo de trabalho, o qual tem elaborado um plano de
acao para intervir face a situacdes de emergéncia, catastrofe e excecao, e organizado um
espaco com todo o material e equipamento de apoio, denominado “armario de catastrofe”.

O plano de emergéncia e catastrofe deve ser do conhecimento de todos e deve incluir plantas
de emergéncia e procedimentos, permitindo agir em conformidade e em parceria com toda a
equipa multidisciplinar. Este plano esta disponivel para todos, mas centra-se nos elementos
responsaveis pela sua elaboracao e pela dinamizacao da intervencao, caso seja acionada uma
situacao de emergéncia e catastrofe. Nao existe uma abordagem periddica sobre este plano a
toda a equipa, por exemplo com treinos de simulacao, que poderiam constituir momentos de
consolidacao de conhecimentos e distribuicao de tarefas.

Durante o meu percurso nao tive contacto com nenhuma situacao de catastrofe ou excecao, e
nao foram realizados simulacros. A abordagem nesta area ficou um pouco limitada e consistiu
na consulta dos documentos disponibilizados e na discussao do plano com os tutores,
resultando numa analise e comparacao com documentos similares existentes na minha
instituicao.
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Em termos de situacdes de emergéncia, colaborei no atendimento de doentes em contexto de
Sala de Emergéncia, onde é exigido ao enfermeiro, nao s6 um conjunto de conhecimentos
tedricos, como de capacidades instrumentais, por exemplo, preparacao de medicacao de
urgéncia, bem como, capacidade de decisao, priorizacao de cuidados e antecipacao de
situacdes graves, de forma a agilizar uma atuacdo rapida para estabilizacao do doente.

Relativamente a preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime, é uma tematica nao
muito abordada nos locais de estagios nao existindo procedimentos escritos de atuacao. No
entanto, e dado que muitas destas situacdes sao identificadas inicialmente no servico de
urgéncia, torna-se imperativo a preservacao destes vestigios, de forma a manter a integridade
das possiveis provas. Na minha realidade profissional, esta tematica encontra-se em
desenvolvimento pelo grupo de trabalho contra a violéncia, que apresenta elos de ligacao nos
diferentes servicos e que, futuramente, realizardao formacao nesta area aos restantes
profissionais.

Maximiza a intervencao na prevencao e controlo de infecao perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Na abordagem a pessoa em situagao critica sao necessarias multiplas medidas invasivas de
diagndstico e terapéutica, aumentando assim o risco de infecdo associado a dispositivos (Ordem
dos Enfermeiros, 2010). Uma das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica, a pessoa em situacao critica, € a maximizacao da prevencao e controlo de
infecdo e de resisténcia a antimicrobianos (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Como ja referido anteriormente, as IACS sao infecdes adquiridas pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde a que sao submetidos, podendo afetar
também os profissionais durante o exercicio da sua atividade (DGS, 2007). Estas infec6es sao
uma importante causa de morbilidade e mortalidade, levando a um aumento dos custos e
consumo de recursos na saude (ECDC, 2017).

Tal como foi apresentado anteriormente, realizei um dos estagios numa UL-PPCIRA. Numa fase
mais inicial, e com o objetivo de compreender melhor a dinamica deste servico e quais as suas
areas de intervencao, tive acesso aos documentos relativos ao plano de acdo anual do servico,
bem como aos projetos em desenvolvimento por este.

Quanto a area da vigilancia epidemioldgica das principais IACS e microrganismos
epidemiologicamente importantes (MEI), pude colaborar na elaboracao da folha MEI, ja referida
no capitulo de caracterizacao dos contextos, bem como aceder aos relatdrios da instituicao
obtidos a partir da andlise dos dados epidemioldgicos, relativos a prevaléncia das IACS e dos
microrganismos, de forma a compreender a evolucao temporal dos mesmos e como a recente
pandemia se reflete nestes dados, tendo havido um aumento da prevaléncia e mortalidade de
doentes por EPC, que coincide com a eliminacao do coorte, dos doentes portadores de EPC, por
servicos especificos.
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De forma a atuar perante esta situacao, os enfermeiros do UL-PPCIRA reforcam diariamente
dentro dos servicos a necessidade de respeitar as precaucdes baseadas nas vias de transmissao
(PBVT), através de solucdes para o isolamento dos doentes, tendo em conta o microrganismo
portador e as condicdes fisicas do servico e reforco da utilizacao dos EPI's necessarios. Realizei
neste sentido, visitas aos servicos e auditorias de bolso e, em conjunto com a enfermeira tutora,
reunimos com o enfermeiro responsavel pelo servico, de forma a transmitir os resultados
obtidos.

Um dos grandes desafios percecionados ao longo do estagio, foi a adesao dos profissionais as
formacdes realizadas pelo grupo da UL-PPCIRA, tendo sido sugerida como estratégia de
divulgacao, passar a divulgar as formacdes nao sé em boletim informativo e aos chefes de
servico via eletronica, mas também mobilizar os elos de cada servico para a divulgacao junto
dos pares, uma vez que, na minha experiéncia pessoal, existe uma maior recetividade quando a
sugestdo de participacao nas atividades parte dos pares e € transmitida pessoalmente. O
resultado desta proposta sé foi evidente apds o término do estagio com a grande adesao dos
profissionais a formacao realizada no ambito das precaucdes basicas de controlo de infecao em
Maio de 2023.

A auditoria no ambito da seguranca ambiental é realizada pelas enfermeiras da UL-PPCIRA,
tendo sido uma das atividades que participei no meu estagio, nomeadamente na auditoria de
controlo ambiental no bloco operatério. Este tipo de atividade é percecionado pelos servigos
como uma procedimento potenciador de medo e represalias, se os resultados nao estiverem
dentro do esperado. Foi visivel o desconforto dos enfermeiros e dos assistentes operacionais
com a chegada dos elementos do UL-PPCIRA. No entanto, a abordagem através da analise
construtiva dos desvios encontrados por parte da enfermeira tutora, proporcionou um ambiente
mais favoravel a interacao.

Um dos aspetos que gerou mais momentos de discussao com os enfermeiros UL-PPCIRA
prendeu-se com quais as estratégias que posso implementar diariamente, junto da equipa no
meu contexto de trabalho, de forma a melhorar a nossa pratica clinica. O envolvimento das
equipas dos servicos é, certamente, o fator que mais contribui para o sucesso das intervencoes
realizadas pela UL-PPCIRA. E importante a criacdo de uma ponte entre o UL-PPCIRA e os servicos
de forma a promover um ambiente de maior abertura que facilite a identificacao de problemas e
sugestdes de melhoria. Torna-se evidente, na minha perspetiva, que o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area da Pessoa em Situacao Critica deve ter um papel
ativo na criacao desta ligacao, sendo um elemento-chave potenciador da aplicacao das
Orientacdes do PPCIRA e devendo dar o exemplo na sua pratica.

Segundo os dados do relatério do ECDC (2023), relativos ao Point prevalence survey of
healthcare associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals
2016-2017, a infecao urinaria € uma das IACS mais frequentes em unidades de cuidados
intensivos, na Europa, com uma prevaléncia de 18,9%, sendo que destas 59,5% dos doentes
apresentava cateter vesical (ECDC, 2023).
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Em Portugal, segundo os dados do Relatdrio do PPCIRA 2017, as IACS tém vindo a diminuir,
apresentando uma prevaléncia de 7,8% em 2016, sendo que, em 2012, este valor encontrava-
se nos 10,5% (DGS, 2017). Segundo o ECDC (2023), em Portugal, as infecdes do trato urinario
correspondem a 24,2% das IACS, sendo a mais frequente, o que denota um aumento em relacao
a0s 23% do relatério de 2013 do ECDC.

O enfermeiro assume um papel de relevancia na prevencdo de infecdo associado ao cateter
vesical, uma vez que este é responsavel pela inser¢ao, manutencao e remog¢ao do mesmo.

Para além das atividades anteriormente referidas no ambito da acao da UL-PPCIRA, o meu
projeto de desenvolvimento de competéncias teve particular enfoque na especificidade da
prevencao da infecao urinaria associada a cateter vesical, pelo que colaborei com a equipa da
UL-PPCIRA na fase de preparacao do projeto STOP Infecao 2.0.

O projeto STOP Infecao foi criado pela Fundacao Calouste Gulbenkian em 2014, com o objetivo
de diminuir, no prazo de 3 anos, em 50% a incidéncia das principais IACS nomeadamente:
infecdo da corrente sanguinea associada ao cateter vascular central (CVC); infecao urinaria
associada a cateter vesical; pneumonia associada a intubacao em UCI e infecao do local
cirdrgico (célon/reto, vesicula biliar, prétese da anca e joelho) (Fundacao Calouste Gulbenkian,
2022). O projeto STOP Infecao teve a participacao de 12 hospitais integrantes do SNS. Este
projeto teve um impacto bastante positivo nas instituicdes, com resultados que ultrapassaram o
objetivo inicial, pelo que aumentaram para 19 os hospitais que irdao integrar o STOP Infecao 2.0
(Fundacao Calouste Gulbenkian, 2022).

A fim de agilizar o processo de implementacao, os diferentes hospitais criaram grupos de
trabalho constituidos pela equipa da UL-PPCIRA e os elos de ligacao dos servicos que participam
no projeto. Em virtude de atrasos na fase inicial de preparacao da implementacao das
atividades, nao tive oportunidade de colaborar na implementagao do projeto. No entanto, assisti
a sessOes de divulgacao dos objetivos e metodologia das auditorias, que me possibilita
futuramente contribuir para o plano de uniformizacao de procedimentos no meu contexto
profissional.

No ambito do projeto STOP Infecao 2.0 e como a prevencao da infecao urinaria associada a
cateter vesical constituia o tema central do meu projeto, propus-me elaborar uma norma do
procedimento de cateterizacao vesical que pudesse ser transversal a todos os servicos e,
consequentemente, guiar a uniformizacao da pratica clinica dos enfermeiros, facilitando a
adesao as recomendacodes e posterior auditoria. Neste trabalho recebi o apoio e orientacao da
equipa da UL-PPCIRA, que procederam a primeira revisao do documento, antes de o submeter a
revisao institucional.

A elaboracao desta norma exigiu a revisao das normas ja existentes os diferentes servicos de
medicina do hospital, bem como a Ultima norma disponibilizada pelo UL-PPCIRA. Apds esta
analise inicial, realizei uma pesquisa bibliografica com o objetivo de encontrar as mais recentes
orientacdes para a prevencao de infecao urinaria associada ao cateter urinario, quer ao nivel
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nacional, quer ao nivel europeu. Na revisao da literatura recorri ao agregador de conteudos
EBSCOHost web disponibilizado pela ESEP e orientei a minha pesquisa pelas palavras-chave
frequentemente referidas em artigos, tais como, “urinary tract infection”, “Catheter-associated
urinary tract infection” (CAUTI). Consultei ainda as recomendacdes da DGS e do CDC.

Na estrutura da norma que elaborei, considerei relevante a justificativa de cada passo do
procedimento de cateterizacao vesical de forma a permitir ao leitor refletir sobre a importancia
e adequacao. Apds este processo de revisao da norma, e com o objetivo de tornar esta
extensivel a toda a instituicao, foi enviada a toda a equipa da UL-PPCIRA a norma finalizada com
as respetivas referéncias bibliograficas, para posteriormente ser analisada e revistas pelos
elementos e validade para toda a instituicao como norma a adotar em todos 0s servicos e que
ira acompanhar o projeto STOP Infecao 2.0.

Um aspeto importante na auditoria do “Feixe de Intervencdes” para a Prevencao da Infecao
Urindria Associada a Cateter Vesical, sao os registos informaticos, tendo sido outro passo para a
implementacao do STOP infecao 2.0 a uniformizacao dos registos, de acordo com o instrumento
de auditoria interno disponibilizado na Norma da DGS. O processo de uniformizacao de registos
contemplou a analise das intervencdes existentes nos programas de registos informaticos
utilizados nos servicos de medicina e no SMIP. Foram ainda analisados os critérios de auditoria
clinica do Feixe de Intervencao para a insercao e remocgao do cateter vesical, e em conjunto
com os representantes dos sistemas informaticos, solicitou-se autorizacdo para adicionar as
intervencdes e atividades que se consideraram relevantes.

Todo este processo foi desafiante, principalmente a nivel de construcdo da norma que envolveu
um analise de um grande nimero de documentos e assimilacao de muita informacao, de forma
a encontrar a melhor e mais recente evidéncia que justificasse todos os passos da norma, mas o
apoio das enfermeiras tutoras quer através da validacdo das etapas, quer no fornecimento de
material de apoio, teve uma grande importancia para me manter motivada e ultrapassar os
obstaculos.

Concomitantemente a realizacdo do estagio, e sendo esta uma area de interesse pessoal e
profissional, tornei-me elo da UL-PPCIRA da minha instituicao e iniciei um processo de
sensibilizacao, junto dos meus pares, para a reducao do nimero de cateterizacdes vesicais nao
necessarios no SU e utilizacdo dos cateteres de cateterizacao intermitente, na recolha de urina
em doentes nao colaborantes.

As atividades desenvolvidas na UL-PPCIRA foram, sem ddvida, um fator de grande envolvimento
e motivacao, com repercussdes futuras na minha orientacao profissional e direcionamento de
aprendizagem, dando continuidade ao desenvolvimento de competéncias aqui iniciadas.

O processo de aquisicao de competéncias é algo complexo e em constante construcao. Todas
estas experiéncias contribuiram, ndo sé para o meu crescimento profissional, mas sobretudo
para 0 meu crescimento como pessoa com vontade e determinagao para intervir ativamente na
melhoria dos cuidados de enfermagem.

ednursing - ESEP p. 91 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

ednursing - ESEP p. 92 05-03-2024 17:11



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

6. SINTESE FINAL DO RELATORIO

O presente relatdério tem como objetivo descrever o percurso de desenvolvimento de
competéncias ao longo do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de Enfermagem
a Pessoa em Situacao Critica, com especial enfoque na unidade curricular “Estagio de Natureza
Profissional com Relatério” Médulo | e Modulo Il e as experiéncias vivenciadas ao longo desta.

A inquietacao pessoal percecionada em relacao a pratica da Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica tornou-se, ao longo dos anos de experiéncia profissional, um dos fatores preponderantes
e que norteou a procura pelo desenvolvimento de competéncias especializadas.

Os estagios clinicos permitiram nao sé a consolidacao de conhecimentos teéricos, como foram
locais potenciadores para a aquisicao de novas competéncias e restruturacao do pensamento
através de um processo de reflexdo continua, levando a melhoria dos cuidados que presto e a
construcao do caminho que quero percorrer enquanto enfermeira especialista.

Ao longo do meu percurso académico e na prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica,
procurei direcionar a pesquisa da evidéncia, a minha aprendizagem e a minha pratica clinica,
para alcancar as competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas da enfermagem
médico-cirdrgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao critica. Neste ambito, adquiri e
aprofundei conhecimentos, utilizando-os na resolucao de problemas e questdes complexas
durante os ensinos clinicos, partilhando os conhecimentos com a equipa, tutores e professores,
numa atitude de autorregulacao da minha aprendizagem, aspetos relevantes para a aquisicao
do grau de mestre em enfermagem, e que tentei deixar claro ao longo do relatério.

O maior contributo desta unidade curricular do curso foi sem ddvida o incentivo a pesquisa
rigorosa direcionada e ao pensamento critico-reflexivo, enquanto ferramentas essenciais para o
desempenho do enfermeiro especialista na assisténcia ao doente em estado critico. Saliento a
importancia da plataforma de aprendizagem E4Nursing e da ontologia de enfermagem,
enquanto contributos fundamentais para o processo de tomada de decisao em enfermagem.

A drea da prevencao e controlo de infecao e resisténcia aos antimicrobianos, como area de
enfoque do meu percurso, foi sem ddvida a area em que houve um maior desenvolvimento de
competéncias e que teve um importante contributo para alargar a minha visdao dos cuidados de
enfermagem e identificar situacdes de potencial melhoria na pratica e intervir.

A colaboracao no projeto STOP infecdo 2.0 ficou aquém do esperado devido a fatores temporais
e que nao me permitiram participar em todo processo, no entanto, considero ter tido uma
colaboracao bastante positiva no desenvolvimento de bases para a operacionalizacao deste.
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Apos todo este percurso de aquisicao de competéncias, considero ter adquirido conhecimentos
e instrumentos valiosos, enquanto futura enfermeira especialista, que ndo sé tém potencial de
melhorar a minha pratica, como de auxiliar todos os outros na melhoria das suas, com especial
enfoque na area da prevencao e controlo de infecao e resisténcia aos antimicrobianos que sera
uma area que continuarei a desenvolver na minha realidade profissional.

Por fim, as dificuldades também foram uma realidade deste percurso e considero ser relevante
0 seu realce numa perspetiva de melhoria de percursos futuros. A maior dificuldade sentida e
que tornou a frequéncia e conclusdo deste percurso mais ardua, esta relacionado com a gestao
do tempo disponivel, no que concerne a sua distribuicao entre a atividade profissional, as aulas
do curso de mestrado, a frequéncia dos estagios e a vida pessoal.
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a)
b)

1.

a)

2.
a)
b)
c)

d)

e)

a)

a)

Procedimento

Cateterismo Vesical

Objetivos
Uniformizar o procedimento de cateterizagdo vesical;
Prevenir ITU associadas ao cateterismo vesical.

Ambito
O presente procedimento destina-se aos Enfermeiros.

Referéncias
Administracé@o Central dos Servi¢os de Saude. (2011). Manual de Normas de Enfermagem. 22 edic&o revista.
CDC Centers for Disease Control and Prevention. (2009). Guideline for Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract
Infections atualizada de Junho de 2019.
Direcéo Geral da Saude. (2022). “Feixe de Intervengdes” para a Prevengéo da Infegdo Urinaria Associada a Cateter
Vesical. NORMA CLINICA: 019/2015 atualizada a 29 de agosto de 2022.
NHS Foundation Trust. (2013). Catheter Urinary. Disponivel online em:
https://www.tewv.nhs.uk/content/uploads/2021/12/Urinary-Catheters.pdf
World Alliance for Patient Safety. (2009). Guidelines on hand hygiene in health care. First Global Patient Safety
Challenge: Clean care is Safer Care. OMS. Genebra. Disponivel online em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf.

Defini¢cdes
Cateterismo vesical - € um procedimento que consiste na introdugdo de um cateter vesical através do meato urinario até

a bexiga, executado por um enfermeiro ou médico (em condig8es clinicas especificas), tendo em vista a eliminagéo de

urina.

Abreviaturas

ITU — Infecdo do trato urinario

CAUTI - Infe¢do do trato urinario associada a presenca de cateter
DGS - Diregao Geral de Saude

OMS- Organizagdo Mundial de Saude

Descricao
As indicacdes de insercao de cateter vesical, segundo as orienta¢des da DGS (2022), séo:

a. Monitorizagdo de débito urinario no doente critico;

b. Retencdo urinaria aguda ou obstrucao;

c. Procedimentos pré-operatorios especificos :
i. Cirurgias especificas do trato geniturinario ou estruturas adjacentes (como, por exemplo,

urolégicas, ginecolégicas, colorretais);

ii. Cirurgias com previsao de longa duracao;

iii. Doentes com necessidade de receber grandes volumes de infuses ou diuréticos;
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b)

c)

d)

f)

5.1.

a)

Outras situagdes em que o cateterismo vesical € executado incluem: obtengdo de amostras assépticas de urina;;

eliminagdo controlada da urina em utentes com bexiga neurogénica; administracdo de terapéutica farmacolédgica

Procedimento

Cateterismo Vesical

iv. Necessidade de monitorizacdo do débito urinario durante a cirurgia.
d. Utentes incontinentes com lesdes/Ulceras por pressao na regido sagrada ou perineal;
e. Utentes que requerem uma imobilizag&o prolongada;

f. Para a promocao de conforto em cuidados em fim de vida.

intravesical (como, por exemplo, no cancro da bexiga);

O cateterismo vesical, € um procedimento invasivo que pode causar desconforto psicoldgico e fisico no utente, bem
como ter impacto significativo na imagem deste. Deste modo, e sempre que possivel, o profissional de salde deve

informar o utente da necessidade do procedimento, obtendo o seu consentimento verbal e informado;

O procedimento executado com técnica asséptica, o tipo e calibre do cateter vesical deve ser selecionado tendo em

conta o sexo, a idade, a patologia e a finalidade do caterismo vesical;

O cateter urinario devera ser mantido apenas quando devidamente justificado;

Registar diariamente, no processo clinico, as raz8es da necessidade de manter o cateter vesical.

Operacionalizacéo

Reunir todo o material necessario ao procedimento:

i
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vii.

viii.

Xi.
Xil.

Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.

XVii.

Bacia com agua morna e sabéo

Esponja

Toalha

2 pares de luvas nitrilo

Avental

Resguardo descartavel

Campo estéril

Campo estéril com 6culo

Compressas esterilizadas

Cateter vesical de tipo e calibre adequados (indicagdo de menor calibre possivel)
Recipiente para colheita de urina, se necessario

Luvas esterilizadas

Agua bidestilada (de preferéncia unidose)

Cloreto de sddio isoténico (de preferéncia unidose)

Seringa esterilizada

Lubrificante estéril adequado (preferencialmente dose unitaria)

Saco coletor de urina com dispositivo de saida e valvula anti retorno
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Procedimento

Cateterismo Vesical

ACOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICAGAO

N oo o &

10.

11.
12.

Providenciar os recursos para junto do

utente

Higienizac¢éo das méos de acordo com

as indicacdes da OMS

Explicar o procedimento ao utente,

manter a privacidade do utente

Colocar avental

Colocar luvas nitrilo

Aplicar resguardo descartavel

Posicionar o utente, expondo apenas a

regido genital:

Homem - decubito dorsal com

membros inferiores em abducéo.

Mulher - declbito dorsal com
membros inferiores fletidos e em
abducéao.

Lavar os 6rgdos genitais com agua e

sabdo e secar

Remover as luvas

Higienizag¢éo das méos de acordo com

as indicacBes da OMS

Colocar novo par de luvas nitrilo

Limpar o meato com Cloreto de s6dio

isotonico por instilagao e:

Homem - com a méo ndo dominante
posicionar 0 pénis

perpendicularmente a  zona

pélvica retraindo o prepucio.

Com a médo dominante limpar o

meato utilizando uma compressa

de cada vez, com movimentos

circulares em sentido

descendente, do meato para a

glande.
Mulher - comecar pelos grandes
labios e utilizando uma

compressa para cada um, num

10.

Gerir Tempo;
Garantir presenca de todo o material
necessario.

Prevenir contaminagao.

Garantir o conforto do utente;

Diminuir a ansiedade.

Facilitar execucao do

posicionamento.

Minimizar contaminacgdo bacteriana

da area.

Prevenir contaminagao.

Diminuir os microrganismos da flora
perineal complementando a
lavagem ja efetuada.

Prevenir a contaminagdo por
arrastamento da zona perineal para

0 meato.
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Procedimento

Cateterismo Vesical

13.

14.

Lubrificante

Cateter Vesical

Saco coletor de urina

Luvas esterilizadas
15.

16.

17.

18.

19.

movimento descendente e Unico,
do lado mais afastado para o
mais préximo. Seguidamente, a
mao ndo dominante afasta os
grandes labios e a outra méao
executa a limpeza dos pequenos
labios, respeitando os passos
anteriormente  descritos. Por
Ultimo procede - se a limpeza do
meato num movimento Unico.

Remover as luvas

Higienizacéo das méos de acordo com

as indicagbes da OMS

Abrir o campo estéril e preparar o

material estéril:

Preparar a seringa esterilizada com a
guantidade de agua bidestilada, de
acordo com as orientacdes do
fabricante, para encher o baldo do
cateter

Calcar luvas esterilizadas

Adaptar o cateter vesical ao saco

coletor de urina

Aplicar o campo com 6culo estéril:
Homem — colocar a janela do campo
sobre o pénis
Mulher — colocar a janela do campo

sobre a regido perineal

Instilar o lubrificante no meato urinario
do utente e respeitar 0 tempo de

atuacéo indicado pelo fabricante

16. Manter técnica asséptica.

17. Permitr o manuseamento do
material esterilizado e obter um
circuito fechado para prevencdo da

infecéo.
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Procedimento

Cateterismo Vesical

20.

21.

22.

23.

Homem - com a mdo ndo dominante
segurar 0 pénis e instilar no meato e
manter pressdo para evitar a saida do
gel

Mulher — Afastar os grandes labios com
a mao ndo dominante e instilar no
meato

NOTA: mdo ndo dominante a partir

deste momento deixa de estar estéril

Inserir cateter vesical:

Homem - com a m&o ndo dominante
colocar o pénis num angulo de 90°
com a zona pélvica, exercendo uma
ligeira tracdo, a0 mesmo tempo que
se faz a insercdo do cateter com
movimentos circulares (+/- 17 a 20
cm). Quando se sentir uma ligeira
resisténcia baixar o pénis (+/- 120°)
continuando a introdugdo até chegar
a bexiga (quando surge urina no saco

coletor).

Mulher - com a méao ndo dominante
manter afastados os grandes labios
ao mesmo tempo que se faz a
introducdo do cateter vesical com a
mao dominante em movimentos
circulares (+/- 5 a 7,5 cm) até chegar

a bexiga.

Inserir um pouco mais o cateter vesical
e instilar com a seringa, a quantidade
indicada pelo fabricante de agua
bidestilada

Executar um ligeiro movimento de
tracdo

Fixar cateter vesical

19. Facilita a introducdo do cateter
vesical, preveni o traumatismo da
uretra e promove o conforto do

utente

20.
Atenuar o angulo peno-escrotal,

tornando a uretra mais retilinea,
facilitando a cateterizacao.

Manter a pega do pénis previne a
contaminacao e retracdo deste

A uretra do homem tem cerca de 18cm

Posicionar corretamente para

ultrapassar a 22 curva da uretra

21. Prevenir o traumatismo da uretra
Imobilizar internamente o cateter
vesical

22. Assegurar a fixagdo interna do
cateter vesical

23. Evitar a tracdo do cateter vesical
Atenuar o angulo peno escrotal

prevenindo fistula uretral
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Cateterismo Vesical

Homem - na regido infra abdominal
com orientacdo moderada em diregao
ao fémur.
Mulher - face interna da coxa.

24. Posicionar o saco coletor abaixo do

24. Facilitar a drenagem de urina e
nivel da bexiga, em suporte

prevenir infe¢éo
apropriado, sem tocar no chéo.

25. Posicionar ou assistir o utente a 25. Providenciar o conforto do utente
posicionar-se

26. Providenciar a recolha do material 26. Prevenir contaminagdo do ambiente
conforme triagem dos residuos

27. Remover EPI's

28. Lavar/higienizar as maos 28. Prevenir contaminagéo

29. Efetuar registos:

e Datae hora

e  Motivo de cateterismo

e IntervengBes de Enfermagem
e Educacéo para a saude

5.2. Orientac@es para a Manutencéo do Cateter Vesical

a) Higienizar as méos de acordo com 0s 5 momentos preconizados pela OMS;

b) Manter sistema de drenagem em circuito fechado, com um sistema de esvaziamento que evite a contaminagao;

c) Colocar o saco coletor abaixo do nivel da bexiga em suporte que previna o contacto com o chdo e a contaminacéo da
valvula de despejo;

d) Esvaziar sempre que tenha atingido 2/3 da sua capacidade e de acordo com a norma interna do PPCIRA IT.08:

e) Descartar saco de esvaziamento como residuo hospitalar do Grupo llI;

f)  Se ocorrer desadaptagdo acidental do dispositivo coletor/quebra da assépsia do circuito fechado, substituir cateter e
saco de drenagem (novo cateterismo vesical);

g) Trocar o cateter vesical de acordo com as indica¢des do fabricante e as necessidades clinicas do utente;

Executar colheita de urina de acordo com o manual de colheitas da instituicao.
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