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RESUMO

O presente documento é o culminar de um percurso de desenvolvimento pessoal e profissional,
inserido no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-CirUrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, ministrado na Escola Superior de Enfermagem do
Porto. O conteldo do relatéorio emerge do processo de desenvolvimento de competéncias,
centrado sobretudo nas Unidades Curriculares “Estagio de natureza profissional com relatério -
Médulo | e Médulo 1l”, com enfoque nas competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista.

O desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas teve lugar em unidades de cuidados
destinadas ao cuidado do doente critico, pelo que, comeco o relatério a evidenciar os seus
contributos neste percurso, de forma descritiva e reflexiva. De seguida, com vista a tornar
evidente o processo de tomada de decisao relativamente aos cuidados de enfermagem, é
explanado o processo de concecao de cuidados a partir de um caso ficticio, mas que caracteriza
uma situacdo de uma pessoa em situacao critica, a receber tratamento numa unidade de
cuidados de salde. Por fim, é realizada uma reflexao sobre o processo de desenvolvimento de
competéncias, tendo por base as experiéncias vivenciadas durante os estagios, a pesquisa de
literatura realizada para fundamentar a decisao e a acao e a reflexao com colegas, tutores e
professores.

A conclusao de um curso de mestrado pressupde que a pessoa detentora do titulo tenha
desenvolvido competéncias e apeténcia para realizar e prosseguir com a sua aprendizagem de
forma auténoma ao longo da sua vida profissional. A fim de demonstrar a aquisicdo desta
competéncia, este documento incorpora, em anexo, uma revisao da literatura intitulada
“Avaliacao da pressao sanguinea: da evidéncia a pratica clinica”.

A avaliacao da evolucao da pressao sanguinea é uma intervencao frequente e fundamental na
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica. Neste sentido, obter dados precisos e
fidedignos da pressao sanguinea torna-se essencial no processo de tomada de decisdo e na
prevencao de complicagdes.

Palavras-chave: Enfermagem; Enfermeiro Especialista; Competéncias; Pessoa em Situacao
Critica; Pressao Sanguinea.
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ABSTRACT

This document is the culmination of a personal and professional development process, included
within the scope of the Master's degree in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing for
People in Critical Situations, taught at Escola Superior de Enfermagem do Porto. The content of
the report emerges from the skills development process, focused mainly on the Curricular Units
“Professional internship with report - Module | and Module 1I”, focusing on the common and
specific skills of the specialist nurse.

The development of specialized clinical skills took place in care units designed to care for
critically ill patients, so | begin the report by highlighting its contributions in this process, in a
descriptive and reflective way. Next, in order to make the decision-making process regarding
nursing care clear, the process of designing care is explained based on a fictitious case, but
which characterizes a situation of a person in a critical situation, receiving treatment in a health
care unit. Finally, a reflection is made on the process of developing skills, based on the
experiences gained during the internships, the literature research carried out to support the
decision and action, and reflection with colleagues, tutors and teachers.

Completing a master's degree course presupposes that the person holding the degree has
developed skills and the desire to carry out and continue their learning independently
throughout their professional life. In order to demonstrate the acquisition of this skill, this
document incorporates, in the annex, a literature review entitled “Blood pressure assessment:
from evidence to clinical practice”.

Evaluating the evolution of blood pressure is a frequent and fundamental intervention in the
provision of care to people in critical situations. In this sense, obtaining accurate and reliable
blood pressure data becomes essential in the decision-making process and in the prevention of
complications.

Keywords: Nursing; Specialist Nurse; Skills; Person in Critical Situation; Blood Pressure.
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BO - Bloco Operatério

CDC - Centers for Disease Control and Prevention
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mmHg - milimetros de mercurio

OCDE - Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico

OE - Ordem dos Enfermeiros
OMS - Organizacao Mundial de Saude

PCR - Paragem cardiorrespiratéria

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

RMN - Ressonancia Magnética
SE - Sala de Emergéncia
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SU - Servico de Urgéncia

SUP - Servico de Urgéncia Polivalente
TAC - Tomografia axial computorizada
UC - Unidade Curricular

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatdrio representa o culminar de um processo de aprendizagem e desenvolvimento
de competéncias do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica. Este percurso formativo desenrolou-se nos anos
letivos 2023/2024 e 2024/2025, na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), num total
de 90 European Credit Transfer System (ECTS).

A frequéncia deste mestrado motivou-se pelos desafios crescentes na prestacao de cuidados, ao
nivel da exigéncia e complexidade, considerando que a formacao poés-graduada permite dar
resposta a estas necessidades, almejando um desempenho profissional de melhor qualidade e
com ganhos em salde visiveis para a populacao.

De acordo com o plano de estudos do mestrado, explanado no Despacho n.2 9561/2021, e tendo
em vista o aprofundamento de conhecimentos e competéncias clinicas, optei pelas unidades
curriculares “Estagio Profissional com Relatério - Modulo I” e “Estagio Profissional com Relatério
- Mddulo II”, num total de 45 ECTS. Em conjunto, as unidades curriculares comportaram uma
carga total de trabalho na ordem das 1260 horas, distribuidas em 540 horas de estagio, 75
horas de orientacao tutorial e 645 horas de trabalho individual. Para a redacao e discussao
publica do presente relatério foram ainda destinadas 200 horas de trabalho, sob a colaboracao e
orientacao da Professora Doutora Carla Cerqueira e do Professor Doutor Tiago André Peixoto,
através de uma metodologia descritiva e reflexiva.

Os objetivos que se pretendem atingir com o relatério consistem em realizar uma exposicao e
reflexao critica sobre as aprendizagens e o desenvolvimento de competéncias adquiridas ao
longo do mestrado; evidenciar o processo de desenvolvimento de competéncias relacionadas
com a tomada de decisdo e a concecao de cuidados a pessoa em situacao critica e demonstrar
a capacidade de integrar a evidéncia cientifica na pratica clinica.

A opcao pelas unidades curriculares supracitadas, além das competéncias de mestre, permite a
atribuicao do titulo profissional de especialista em enfermagem. Estes conceitos sao distintos,
mas complementares. O mestre corresponde a um grau académico, conferido por uma
instituicao do ensino superior e o titulo de especialista em enfermagem corresponde a uma
atribuicao profissional, conferida pela Ordem dos Enfermeiros (OE), apds a frequéncia de um
curso de especializacdao ou estudos superiores, numa determinada area clinica (Lei n.°
156/2015).

Em 2018, a area clinica de Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), dada a sua abrangéncia,
subdividiu-se em quatro areas, entre as quais a area de enfermagem a pessoa em situacao
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critica (OE, 2018).

A pessoa em situacao critica é “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (OE, 2018, p.19362). A opcao por esta area de cuidados
resulta das minhas experiéncias profissionais e dos meus interesses pessoais, convicta de que
mais conhecimentos e competéncias, traduzem melhores cuidados e ganhos em satde.

Sem prejuizo do desenvolvimento das competéncias clinicas diferenciadas inerentes a este
percurso, foi desenvolvida uma revisdao da literatura, num tema significativo e aplicavel a
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica. A sua elaboragao iniciou-se no médulo | do
estagio e finalizou-se durante o médulo Il. A ténica da revisao da literatura centrou-se na
“Avaliacao da pressao sanguinea - da evidéncia a pratica clinica”, considerando a sua
transversalidade nos contextos onde se desenrolou o estagio. Os cuidados de enfermagem ao
doente critico exigem “observacao, colheita e procura continua, de forma sistematica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da pessoa (...),
de prever e detetar precocemente as complicacdes, de assegurar uma intervencao precisa,
concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2018, p.19363). Dessa forma, garantir o rigor e a
avaliacao precisa da pressao sanguinea permitem a colheita de dados fidedignos que sustentam
a tomada de decisao e a prevencao de complicacoes.

A estrutura deste relatdrio contém a presente introducao, o desenvolvimento e uma sintese
final. Os aspetos abordados na introducao visam essencialmente espelhar o conteddo do
relatério e motivar a sua leitura. O desenvolvimento divide-se em trés capitulos principais. O
primeiro diz respeito a caracterizacao critica e reflexiva dos contextos da pratica clinica onde
decorreu a componente de estagio. O segundo capitulo reporta-se ao processo de concecao de
cuidados num contexto de assisténcia a pessoa em situacao critica, com recurso a plataforma
educacional “e4Nursing”. E o terceiro capitulo aborda os contributos do mestrado e da imersao
nos contextos da pratica clinica para o desenvolvimento das competéncias esperadas, do
mestre e do especialista em enfermagem. Na sintese final é efetuado um balanco do percurso,
contrapondo os elementos facilitadores e dificultadores deste processo. Por fim, a revisao da
literatura encontra-se em anexo.

Para efeitos de protecao de dados, é de ressalvar que nao sao nomeadas as instituicdes onde se
desenrolou a componente de estagio e que o caso clinico desenvolvido constitui um caso
ficcionado a partir da imersao nos contextos reais. A utilizacao da plataforma educacional
“e@4Nursing” cumpre também o parecer do encarregado de protecdao de dados da ESEP, nos
termos do seu parecer de abril de 2021.

Este documento estd redigido de acordo com as normas de orientacdo dos trabalhos escritos
preconizadas na ESEP. As referéncias bibliograficas apresentadas no final estdo de acordo com a
72 edicao da norma da APA.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

A estrutura do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica, baseia-se na integracao da investigacao, do ensino e da resposta as
necessidades em salde da populacao, visando o desenvolvimento de competéncias avangadas,
sobretudo na vertente clinica. O estagio deve ser considerado como um elemento central para o
desenvolvimento de competéncias avancadas, facilitando o processo de aprendizagem e a
consolidacao de conhecimentos (OE, 2021).

Em linha com as orientacdes da OE (2021), o periodo de estagio deve desenrolar-se em
unidades destinadas ao cuidado e acompanhamento de doentes em situacao critica, em trés
contextos diferentes, nomeadamente, num servico de urgéncia, numa unidade de cuidados
intensivos e numa unidade de cuidados especificos. No meu caso, optei por uma unidade de
cuidados intensivos de cardiotoracica.

A carga horaria do estagio compreendeu um total de 540 horas, distribuidas em 180 horas
durante o médulo | e 360 horas no médulo Il. Assim, em cada um dos contextos, cumpri 180
horas ao longo de nove semanas. O estagio no servico de urgéncia decorreu de 21 de abril a 10
de maio e de 16 de setembro a 25 de outubro de 2024. Na unidade de cuidados intensivos,
realizou-se entre 13 a 31 de maio e 28 de outubro a 6 de dezembro de 2024. Ja na unidade de
cuidados intensivos de cardiotoracica, ocorreu de 3 a 21 de junho de 2024 e 9 de dezembro de
2024 a 24 de janeiro de 2025.

A orientacao nos contextos clinicos, tal como preconizado, foi realizada por enfermeiros
especialistas em EMC, detendo uma das tutoras a competéncia acrescida em supervisao clinica,
contribuindo positivamente para o percurso formativo (OE, 2021).

Com o propdsito de evidenciar a capacidade e condicdes dos meus locais de estagio para
proporcionar uma formacao adequada e de qualidade para enfermeiros especialistas, ou seja, a
aptidao dos servicos para cumprir 0s requisitos necessarios ao desenvolvimento da formacao
pratica desses profissionais, apresentarei, a seguir, uma descricao critica dos contextos
formativos.

Servico de Urgéncia

Os servicos de urgéncia (SU) podem ser definidos como servicos multidisciplinares e
multiprofissionais que tém como designio a prestacao de cuidados de salde a todas as
situacdes enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia (Despacho n.2 11/2002).
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Importa assim, distinguir os dois conceitos. A atividade assistencial de urgéncia pode ser
entendida como “um processo que exige intervencao de avaliacao e/ou correcao em curto
espaco de tempo” (Comissdao de Reavaliacao da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia,
2012, p.8). A atividade assistencial de emergéncia entende-se como um processo no qual existe
um risco de perda de vida ou de funcao organica, sendo a situacao critica se nao for
rapidamente reversivel (Comissao de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia,
2012).

Tipologia da unidade de cuidados e a sua area vocacional

A rede de SU em Portugal, de acordo com o Despacho n.2 10319/2014, apresenta trés niveis de
resposta, nomeadamente, Servico de Urgéncia Basica, Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgico e
Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), apresentando cada nivel diferentes recursos e
capacidades de resposta.

O meu estagio desenrolou-se num SUP, inserido num hospital central. Além de servir a
populacdo da sua area de influéncia, este hospital, devido ao sistema de referenciacao em rede
vigente a nivel nacional, recebe no SUP também doentes fora da regido onde esta inserido,
garantindo o acesso aos recursos e valéncias diferenciados que disponibiliza. S6 na sua area de
influéncia direta serve mais de 333 000 habitantes, estando os SUP entre o nivel mais avancado
de resposta as situacdes de urgéncia e emergéncia. No caso do SUP onde se desenrolou o
estagio, este destaca-se ainda como um Centro de Trauma e um Centro especifico de
Oxigenacao por Membrana Extracorporal.

A missao do SUP passa por proporcionar os cuidados necessarios a todos os doentes urgentes e
emergentes de um modo atempado e adequado. Ainda de acordo com o Despacho n.2
10319/2014, é reforcada a importancia dos Sistemas de Resposta Rapida, comumente
conhecidos como Vias Verdes. Durante o estagio, foi-me possivel verificar a implementacao das
mesmas, quer pela ativagcao pré-hospitalar quer pela ativacao no momento da triagem de
prioridades, sendo visivel a articulacdo e colaboracao entre os diferentes niveis de resposta e
servicos, assim como, o respetivo papel de cada um na cadeia.

Relativamente a operacionalizacao das Vias Verdes, verifiquei que no momento da triagem, o
sistema de informacao em uso no SUP representa uma ferramenta vantajosa para os
profissionais, por permitir o pedido de alguns exames complementares de diagndstico, aguando
do acionamento da Via Verde respetiva. E exemplo disso, o pedido de gasimetria automatico no
sistema informatico aquando da ativacao da Via Verde Sépsis, ou o pedido de eletrocardiograma
de 12 derivacdes aquando da ativacao da Via Verde Coronaria. No que diz respeito a Via Verde
AVC e a Via Verde Trauma, estes doentes eram encaminhados diretamente para a sala de
emergéncia (SE). No momento da triagem era ainda assinalada a tipologia de ativacao da Via
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Verde. Considera-se ativacdo primaria, nos casos em que esta era iniciada no pré-hospitalar; e
ativacdo secundaria, nos casos em que ativagao ocorria no momento da triagem de prioridades
no SUP.

Ainda na triagem, o SUP dispde também de um protocolo de monotrauma que prevé que nas
situacdes de monotrauma com deformidade e/ou incapacidade funcional, seja efetuada uma
avaliacao da dor, do estado neurovascular e da necessidade de imobilizacao com pedido de
radiografia simples do aparelho esquelético, sendo esse pedido também ativado
automaticamente no sistema informatico. Este protocolo esta previsto na Norma n2 002/2018 da
Direcao-Geral da Saude (DGS). Por fim, no SUP onde estagiei estava também protocolada a
administracdo de terapéutica para o controlo da hipertermia na triagem, previamente a primeira
observacao médica.

A configuracao e integracao do sistema de informacao hospitalar para apoiar os protocolos
médicos e agilizar a triagem e tratamento dos doentes representam, a meu ver, elementos
facilitadores do cumprimento da missao a que o SUP se propde.

Tipologia de doentes admitidos, principais motivos de admisséo e casuistica de admissdes por
ano

De acordo com dados da Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), Portugal é o pais com maior numero de episddios de urgéncia, com mais de 60
admissdes por cada 100 000 habitantes. A elevada utilizacao dos SU pode ser indicativa de
cuidados de saude inadequados e ineficientes (OCDE, 2023).

Em Portugal, de acordo com o Despacho n.2 696/2019, ja foi constituido um grupo de trabalho
tendo em vista a apresentacao de uma proposta de otimizacao da prestacao de cuidados
urgentes e emergentes. Do primeiro para o segundo momento de estagio, ocorreu a
implementacao de uma medida de melhoria nesse sentido, sendo os doentes com prioridade
verde e azul, de acordo com determinados critérios, encaminhados para observacao noutro
centro de atendimento, no proéprio dia. Esta medida foi aprovada em agosto, em Conselho de
Ministros.

Em Portugal, estao disponiveis para consulta, através do site do Servico Nacional de Saude
(SNS), dados relativos a monitorizacdo diaria e mensal dos SU, onde é possivel obter informacao
relativa ao nUmero de admissdes e a prioridade clinica atribuida. Em 2023, a regido norte do
pais apresentou o maior nimero de admissoes ao longo de todos os meses do ano, com uma
média de 185 000 admissdes por més, sendo 0s meses de agosto e fevereiro os que registaram
0 maior e menor nimero de admissoes, respetivamente (SNS, 2024). Relativamente a
prioridade clinica, a cor amarela (urgente) € a mais prevalente, seguida da cor verde (pouco
urgente) e da cor laranja (muito urgente). A prioridade emergente (vermelha) é a que regista o
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menor nimero de admissdes, antecedida pela cor azul (ndo urgente). A tendéncia destes dados
é igual para todos os meses do ano, sendo possivel comparar os dados entre SU, uma vez que,
apds o Despacho n.2 1057/2015, todos os SU portugueses tém implementado o Sistema de
Triagem de Manchester na urgéncia de adultos, devendo estar em uso a versao mais recente
(DGS, 2018).

Particularmente ao contexto onde se desenrolou o estdgio, a tendéncia quanto a distribuicdo de
doentes pela prioridade clinica foi a mesma, apresentando uma média de admissdes de 22 305
doentes por més. Estes dados parecem sugerir uma utilizacao indevida por parte da populagao
portuguesa dos SU, uma vez que, a prioridade pouco urgente (verde) e a prioridade nao urgente
(azul) representam cerca de 40% das admissdes a estes servicos, sobrecarregando-os e pondo
em causa a missao destes, sobretudo no atendimento rapido a doentes urgentes e emergentes.
Além disso, de acordo com os Ultimos dados do Instituto Nacional de Estatistica (2024), nos
Ultimos anos verifica-se um aumento crescente do numero de atendimentos nos SU
portugueses.

0 afluxo de doentes com pouca gravidade aos SU tem importantes implicacles, quer ao nivel da
qualidade dos cuidados prestados quer ao nivel da eficiéncia (Portaria n.2 438/2023). De acordo
com a Lei de Bases da Saude, um dos fundamentos da politica de salde prende-se com a
“gestao dos recursos disponiveis segundo critérios de efetividade, eficiéncia e qualidade” (Lei
n.2 95/2019, p.57), sendo também certo que o “direito a protecao da saude constitui uma
responsabilidade conjunta das pessoas, da sociedade e do Estado” (Lei n.2 95/2019, p.56).

Os dados encontrados relativos a monitorizacao do SNS foram-me familiares no que diz respeito
a prioridade clinica. A minha experiéncia profissional a trabalhar num SU, mostra que a
tendéncia de distribuicao das prioridades é semelhante ao local de estagio, acarretando uma
pressao aos servicos e aos seus profissionais. A consequéncia mais visivel diz respeito ao nao
cumprimento, muitas vezes, dos tempos de resposta preconizados para a primeira observacao
médica pelo Sistema de Triagem de Manchester.

Em jeito de reflexao, importa conhecer os verdadeiros motivos que levam a procura crescente e
indevida dos SU, de forma a que as macropoliticas em salde colmatem essas falhas. Num
estudo realizado por Oliveira (2020), foram estudadas algumas variaveis nesse sentido, como o
acesso aos cuidados de salde primarios, a sobreavaliacdo do estado de salde, a literacia em
salide e a sua relacdo com os dados sociodemograficos dos doentes. Uma das conclusdes do
estudo demonstrou que a maioria dos doentes recorre aos SU por iniciativa propria (Oliveira,
2020). Curiosamente, no momento em que escrevo o presente relatério, verifica-se a extensao
do projeto «Ligue antes, salve vidas» em alguns SU do pais, que visa diminuir a
autorreferenciacdao de doentes com baixa prioridade clinica a estes servicos, através da linha
telefénica SNS24 (Portaria n.2 71/2024).
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Caracteristicas estruturais, equipamentos e recursos humanos

As instalacdes do SUP onde se desenrolou o estagio foram criadas de raiz para o efeito,
projetadas com o objetivo de se adaptarem ao conceito de funcionalidade e organizacao
idealizado, isto é, o principio de separacao de doentes de acordo com a prioridade de
observacao da sua situacao. No SUP em questao, estao criados essencialmente seis fluxos de
circulacao - trés com base na prioridade de observacao e potencial gravidade (amarela, laranja,
vermelha) e trés com base no problema do doente (orto-traumatologia, psiquiatria e
otorrinolaringologia ou oftalmologia). Por sua vez, os doentes com prioridade clinica verde e azul
seguem o circuito dos doentes de prioridade amarela. Tal, estd de acordo com o preconizado no
Despacho n.2 10319/2014, onde consta que devem existir fluxos de doentes pré-estabelecidos,
absolutamente claros e sinalizados, diferenciados por tipo de problemas e/ou por prioridade de
observacao.

O SUP encontra-se assim dividido em diversas areas clinicas funcionais, nomeadamente, area
de triagem, area de emergéncia e doente critico (SE), drea de atendimento laranja, drea de
atendimento amarelo, verde e azul, area de orto-traumatologia (doentes com patologia cirdrgica
ou ortopédica com trauma associado), area de psiquiatria e uma area para doentes a aguardar
vaga de internamento. O atendimento das especialidades de oftalmologia e otorrinolaringologia
ocorre fora das instalacdes do SUP.

Além das areas clinicas, o SUP dispde ainda de areas de apoio administrativo e logistico. A area
de admissao e rececao encontra-se localizada logo a entrada e € o local onde sao realizados os
procedimentos administrativos necessarios a admissao do doente, assim como, processos
relacionados com as altas, internamentos e rececdo de reclamacdes. E também nesta area que
os doentes aguardam o primeiro contacto com um profissional de saude, de enfermagem, para
a triagem. Junto da area de admissao e rececao encontra-se também um posto da Policia de
Seguranca Publica e o gabinete do acompanhante. Existe ainda uma area reservada a direcao
do servico, onde se encontram localizados os gabinetes dos profissionais gestores. Além disso, o
SUP dispde de um gabinete da familia onde sao geridas, essencialmente, situacdes que
implicam a comunicacao de mas noticias.

O SUP situa-se junto aos exames complementares de diagndstico mais solicitados em contexto
urgéncia, nomeadamente, do Raio-X, da tomografia axial computorizada (TAC), da ressonancia
magnética nuclear (RMN) e da Radiologia de Intervencao. Na necessidade de realizacao de
ecocardiograma ou endoscopia digestiva alta e baixa, os doentes tém de ser deslocados a
outros pisos. O Bloco Operatério (BO) de urgéncia situa-se também em proximidade do SUP.

Relativamente aos equipamentos, a Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS),
emanou em 2015, Recomendacdes Técnicas para Servicos de Urgéncias e, em 2019,
RecomendacOes Técnicas para a SE. Apds a leitura destes documentos percebe-se que o SUP
integra, no geral, as recomendac0es preconizadas. Para efeitos desta caracterizacao, irei
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focalizar a minha atencao na SE, por ser neste local onde sao maioritariamente prestados os
cuidados ao doente critico.

No cumprimento das referidas recomendacdes, a SE onde se desenrolou o estagio, é
fisicamente individualizada, encontrando-se proxima a entrada e ao posto de triagem de
prioridades. A ativacdo da equipa da SE, contrariamente a recomendacao (ACSS, 2019), ndo é
acionada por sirene, uma vez que a equipa de enfermeiros, médicos e assistentes operacionais
se encontra em permanéncia na sala. A SE tem recursos fisicos e materiais que permitem
receber até cinco doentes em simultaneo. Esta capacidade devera ser passivel de ser duplicada
em casos de multiplas vitimas (ACSS, 2019), estando esta situacao prevista no Plano de
Emergéncia Externa do hospital. Relativamente aos recursos materiais e equipamentos, cada
box de cuidados tem anexo um carro de suporte com material para a via aérea, puncdo venosa
e alguma medicacao selecionada. Dispoe ainda de kits diversos como por exemplo para cateter
arterial, cateter urinario, dreno toracico, acesso venoso central e pericardiocentese. A estratégia
por tras da criacao desses conjuntos de materiais é otimizar o tempo de preparacao prévia em
determinados procedimentos, permitindo uma resposta mais célere as necessidades dos
doentes e garantindo maior eficiéncia no atendimento.

No que diz respeito aos recursos humanos, o SUP dispde de uma equipa multiprofissional,
assegurada 24 horas por profissionais de enfermagem, medicina, assistentes operacionais,
técnicos de cardiopneumologia e administrativos. Dispde ainda de outros profissionais de apoio,
nomeadamente, assistente social disponivel entre as 08:30- 17:00 horas e psicélogo entre as
08:00-17:00 horas.

Relativamente aos enfermeiros, a equipa do SUP é constituida por um total de 128 enfermeiros,
dos quais 28 sao especialistas, 19 em EMC. Distribuem-se essencialmente por cinco equipas,
cada uma com 22 elementos, assegurando por norma um roulement fixo. A constituicao das
equipas tem por base um equilibrio entre a experiéncia e a formacdo dos seus elementos, sendo
a elaboracao do plano de trabalho da responsabilidade de cada coordenador de equipa. Na
equipa dos meus enfermeiros tutores, tanto a coordenadora da equipa como o segundo
elemento sao enfermeiras especialistas em EMC, sendo este aspeto relevante dadas as suas
competéncias no dominio da gestao de cuidados. O nimero de elementos difere entre os
turnos, sendo igual nos turnos da manha e tarde, que sao assegurados por 22 enfermeiros.
Distribuem-se pelas respetivas areas da seguinte forma: um enfermeiro coordenador de turno,
trés enfermeiros na area de triagem, trés enfermeiros na SE, sendo um deles também escalado
para a reanimacao intra-hospitalar, cinco enfermeiros na area laranja, cinco enfermeiros na area
dos amarelos, verdes e azuis, dois enfermeiros na area de orto-traumatologia, um enfermeiro na
psiquiatria e dois enfermeiros na area de doentes a aguardar vaga em internamento. No turno
da noite a distribuicdo é semelhante, com diminuicdo de dois enfermeiros, ficando na area de
triagem um elemento.
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Quanto a légica de organizacao dos cuidados de enfermagem, o método prevalente nas diversas
areas do SUP consiste no método orientado a tarefa, em detrimento do método centrado na
pessoa, dada a casuistica do servico. Contudo, sempre que possivel, o primeiro profissional que
contacta com o doente, assume-se como o seu enfermeiro responsavel. O método orientado a
tarefa destacou-se durante a Segunda Guerra Mundial, inspirado nos principios da revolucao
industrial, devido a necessidade de cuidar de um grande numero de feridos, levando a
proficiéncia dos profissionais em intervencdes de caracter instrumental. No entanto, este
método é considerado inadequado, dados 0s riscos que representa a qualidade dos cuidados
(Parreira et al., 2021).

Dotacdes seguras dos cuidados de Enfermagem

A garantia da qualidade e dos indices de seguranca dos cuidados de enfermagem, passa pela
adequacao dos recursos humanos as funcdes que desempenham. Assim, importa garantir uma
dotacao adequada de profissionais, tendo em conta o seu nivel de qualificacdo e o perfil de
competéncias (OE, 2019a).

Quanto a dotacao adequada de profissionais, tendo em conta a casuistica dos SU, torna-se
necessario ponderar os elementos face aos postos de trabalho tendo em conta os fluxos de
procura ao longo do dia, da semana e do més (OE, 2019a). No SUP, este aspeto é tido em
consideracdo relativamente ao periodo do dia, como j& mencionado. Relativamente a
adequacao do numero de profissionais tendo em conta 0 més e a semana, pela analise breve
que fiz relativamente ao nimero de episédios de urgéncia no SUP em 2023, os nUmeros
demonstram ndo existirem grandes variacdes de fluxo ao longo do ano. O més em que se
registaram menos entradas foi dezembro (669 entradas em média por dia) e 0 maior nimero de
admissOes verificou-se em maio (785 entradas em média por dia), com uma média de 729
admissdes por dia durante o ano.

A OE (2019a) propde ainda uma féormula para o calculo das dotagdes seguras nas equipas dos
SU. Para o seu calculo é efetuado o produto entre os postos de trabalho existentes, o nimero de
horas de funcionamento por dia € o nimero de dias de funcionamento por ano e divide-se esse
valor pelo periodo normal de trabalho por enfermeiro, por ano (variando consoante o vinculo
profissional e o nimero de horas contratadas).

E ainda recomendado que metade da equipa dos SU seja constituida por enfermeiros
especialistas em EMC, especialmente na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica,
devendo ser também estes a assegurar a SE e o posto de triagem de prioridades. Apesar de isto
ainda nao se verificar no SUP, a instituicao capacita os profissionais da equipa para exercerem
funcdes nesses postos de trabalho, como a formacao na triagem de Manchester, o Suporte
Imediato de Vida e o Suporte Avancado de Vida. Como ja referido na introducao, a especialidade
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de EMC dividiu-se em 2018 nas diversas areas de especialidade, sendo por isso, recente, a
especializacao na area do doente critico. Além disso, € preciso ter em consideracao que a
consolidacao das equipas e a formacao dos enfermeiros exigem tempo e investimento continuo,
nao sendo possivel garantir o cumprimento das recomendacdes no imediato.

Programas ou projetos de melhorias existentes no servico

O direito de acesso a cuidados de saude adequados a situacdo clinica, em tempo util, com
dignidade e de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel, pautado por boas praticas
de qualidade e seguranca é um direito previsto em Portugal (Lei n.2 95/2019).

Por tudo aquilo que ja foi referido, os SU representam um verdadeiro desafio a observancia
deste direito, levando a que estes servicos se tenham de propor continuamente a acdes de
melhoria dos cuidados que sao prestados.

O SUP onde decorreu o estagio tem implementados alguns projetos de melhoria da qualidade,
que nao serao nomeados para efeitos de protecao de dados. Um deles relaciona-se com a
disponibilizacao de informacao, em tempo real, aos acompanhantes acerca do fluxo do doente
no servico, sem comprometer o facto da informacao de saude ser propriedade da pessoa (Lei n.2
95/2019). Outro prende-se com a priorizacao de alguns doentes dentro da mesma cor da
pulseira que justificam maior prioridade de observacao, tendo estes uma pulseira da mesma cor
mas com listas brancas.

Além disso, alguns enfermeiros pertencem a grupos de trabalho do servico, promovendo a
melhoria dos cuidados de enfermagem junto da equipa. Um dos meus enfermeiros tutores do
SUP faz parte do grupo responsavel pela formacao e auditoria da triagem, sendo um elemento
de referéncia quando surgem dudvidas na equipa. Outro dos meus enfermeiros tutores constitui-
se como um elo de ligagao ao servico responsavel pela Prevencao e Controlo da Infecao e
Resisténcia aos Antimicrobianos, promovendo acdes de melhoria na equipa neste ambito.

De forma a dar cumprimento a medida implementada em agosto que prevé a observacao de
doentes com prioridades verde e azul noutro centro de atendimento, verifiquei durante o
estadgio a preocupacao do meu tutor em perceber se essa medida tinha influéncia na tomada de
decisao dos enfermeiros do SUP no momento da triagem, ou seja, se existiam variacdes nas
percentagens de cada prioridade clinica. Para mim, este foi um bom exemplo no dominio da
melhoria continua da qualidade, que prevé que o enfermeiro especialista (EE) “agiliza a andlise
e o planeamento estratégico da qualidade dos cuidados” (OE, 2019b, p.4747).
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Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos surgiram no final da década de 50 do
século XX (Paiva et al., 2016). Esta tipologia de servicos destina-se a observacao e tratamento
de doentes em situacao critica, funcionando em permanéncia, com grandes solicitacdes e
exigéncias ao nivel da atencao, disponibilidade e das respostas técnicas a dar aos doentes
(ACSS, 2024).

As decisdes assentes em critérios de qualidade, eficacia e eficiéncia sao fundamentais nesta
tipologia de unidades dado o crescente aumento dos custos associados aos cuidados dos
doentes criticos. Estas unidades sao responsaveis pelo consumo de cerca de 13,4% do total de
custos hospitalares e cerca de 4,1% dos gastos nacionais em saude, devendo ser garantido o
exercicio ético da medicina, nos limites da fungao organica (Paiva et al., 2016).

Apesar dos custos destas unidades, Portugal continua a ter um racio de camas intensivas por
camas agudas e por nimero de habitantes abaixo da média europeia (Paiva et al., 2016). Este
aspeto pode impactar negativamente a qualidade de assisténcia ao doente critico, limitando o
acesso a este nivel de cuidados ou atrasando a sua admissdao aos mesmos. Um estudo
retrospetivo recente demonstrou que uma maior taxa de ocupacdo esta associada a um
aumento da mortalidade em doentes internados (Sharma et al., 2022).

Tipologia da unidade de cuidados e a sua area vocacional

Este periodo do estdgio decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de
adultos, inserida num hospital central, sendo por isso um dos 12 servicos de medicina intensiva
integrado na Administracao Regional de Saude do Norte (Paiva et al., 2016).

A UCIP é uma unidade diferenciada e multidisciplinar, com camas de nivel lll. Esta tipologia de
camas deve ser destinada a doentes com duas ou mais disfuncdes agudas de 6rgaos vitais,
potencialmente ameacadoras da vida e, portanto, necessitando de duas ou mais formas de
suporte organico. Distinguem-se das camas de nivel Il (vulgarmente designadas de
intermédias), pelo facto destas se destinarem a doentes que necessitam de monitorizacao e
suporte de apenas uma funcao organica, nao requerendo ventilagdo mecanica invasiva (Paiva et
al., 2016).

Os Servicos de Medicina Intensiva devem ser responsaveis pelo doente critico,
independentemente do local do hospital onde este se encontre, nomeadamente nos SU através
da presenca nas SE, nas unidades intensivas e intermédias, na resposta a ativacao das equipas
de emergéncia interna e no exercicio de consultadoria (Paiva et al., 2016). A UCIP onde se
desenrolou o estdgio, exerce assim a sua atividade assistencial em quatro areas distintas -
numa enfermaria com 12 camas, na SE, na Equipa de Emergéncia Médica Interna (EMI) e na
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consulta de follow-up.

Tipologia de doentes admitidos, principais motivos de admissdo e casuistica de admissdes por
ano

Os critérios de admissao a UCIP prendem-se com qualquer tipo de patologia potencialmente
recuperavel, caracterizada por um risco potencial ou presente de instabilidade de um ou mais
sistemas fisiolégicos.

Apds consulta de dados junto da equipa de gestao da unidade, de acordo com dados referentes
ao ano de 2023, apesar da UCIP ser destinada a doentes de nivel Ill, cerca de 25% das
admissdes corresponderam a doentes de nivel Il. Os doentes internados na UCIP sao
provenientes, por ordem decrescente, da SE; de outros hospitais; do BO; das enfermarias e do
SU. Uma vez que é uma unidade polivalente, recebe doentes do foro médico, cirlrgico e de
trauma, tal como pude observar e prestar cuidados durante o periodo de estagio. O intervalo de
idade dos doentes admitidos situou-se entre os 21 e os 96 anos. E de destacar que os fatores de
risco cardiovasculares sao prevalentes nos doentes internados, sendo que 59% dos doentes
tinha hipertensdo, 43% tinha dislipidemia e 43% tinha diabetes. Apds alta da unidade, a grande
maioria dos doentes tem como destino a enfermaria, sendo que cerca de 15% dos doentes sao
transferidos para outras unidades hospitalares, refletindo a necessidade de realizacao de
transportes inter-hospitalares por parte da equipa.

Caracteristicas estruturais, equipamentos e recursos humanos

Uma vez que a UCIP onde de desenrolou o estagio desenvolve a sua atividade assistencial em
quatro vertentes distintas, foi realizada uma caracterizacao de todas, com particular enfoque na
unidade de internamento, por ter sido o local com mais horas de contacto durante o estagio.

e Unidade de Internamento

Em 2024, foram atualizadas as Recomendacdes Técnicas para Instalacdes de Unidades de
Cuidados Intensivos da ACSS, pelo que, a andlise da estrutura da unidade de internamento teve
por base essas mesmas recomendagoes.

Os servicos de cuidados intensivos devem estar em proximidade com 0s servicos com 0s quais
mais se relacionam (ACSS, 2024). A UCIP onde se desenrolou o estdgio encontra-se em
contiguidade com o BO e a Unidade de Cuidados Pds-anestésicos e em proximidade com o SU, a
SE e o servico de radiologia.

A area total da UCIP é de cerca de 400 metros quadrados, de acordo com documentos internos
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do hospital. Junto a porta de entrada da UCIP encontra-se o posto de trabalho da administrativa,
sendo esta area reservada a rececao/secretaria. A entrada na unidade é controlada por um
sistema de seguranca préprio com cédigo, conhecido apenas pelos profissionais da UCIP,
permitindo controlar a entrada de visitas e profissionais externos a unidade.

Fora da area da prestacao de cuidados, a UCIP dispde de varios espacos fisicos de apoio, como
por exemplo, trés salas destinadas ao armazenamento de equipamentos e material de consumo
clinico, area de sujos e uma sala destinada a informacdes e comunicacao a familia ou ao
acompanhante de referéncia.

Relativamente a estrutura da unidade de internamento propriamente dita, esta € composta por
12 camas, quatro das quais sao boxes individuais (permitindo todas elas a realizacao de pressao
negativa) e oito dispostas em area aberta, encontrando-se dispostas em forma de “U”. Este
racio, nesta tipologia de unidades, respeita o preconizado pelas recomendacdes técnicas (ACSS,
2024). Considera-se que este tipo de organizacao estrutural permite desempenhos eficazes em
termos de qualidade e seguranca, uma vez que, as boxes individuais permitem dar resposta a
desafios especificos relacionados com o controlo da infecao, quer pela necessidade de
isolamento protetor, quer de isolamento baseado na via de transmissao. Nesta UCIP em
particular, estas quatro boxes individuais sao também utilizadas para doentes que necessitam
de técnicas de substituicao da funcao renal.

A visualizacao direta entre a equipa de enfermagem e o doente é um aspeto fundamental nesta
tipologia de unidades. Assim, deve haver um posto de vigilancia centralizada e registos em
posicao central de forma a favorecer a visualizacao e acesso imediato aos doentes (ACSS,
2024). No caso da UCIP, este posto de vigilancia é separado dos doentes apenas por uma
estrutura transparente, permitindo que todas as camas tenham comunicagao visual com o posto
central de enfermagem. Além disso, neste posto existem monitores que emitem em tempo real
a monitorizacdo hemodinamica dos doentes.

Quanto aos equipamentos, as unidades de cuidados intensivos sao caracterizadas por serem
ambientes altamente tecnoldgicos. Cada box possui um conjunto de equipamentos pré-
estabelecidos, podendo ser acrescentados mais mediante as necessidades de cada doente.
Assim, cada cama é composta por um monitor com capacidade de monitorizacao invasiva e nao-
invasiva; dispositivos de infusao parentérica e entérica; dispositivo para ventilagdo mecanica
invasiva; aspirador; manémetro de pressao do cuff, entre outros. Dispde ainda de um carrinho
individual de apoio aos cuidados com roupa e material de protecao individual.

Relativamente aos pontos de lavagem das maos, a UCIP dispde de um total de sete - um por
cada box individual, dois junto as restantes oito camas e um dentro do posto de vigilancia
centralizada, todos eles ativados por célula fotoelétrica. Relativamente ao preconizado, a UCIP
cumpre as orientacdes no que diz respeito as boxes mas nao cumpre no racio relativo as camas
em area aberta, onde deve haver um minimo de um ponto de lavagem das maos por cada trés
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camas (ACSS, 2024).

Na UCIP onde decorreu o estdgio existe preocupacao relativamente ao controlo luminoso,
acustico e térmico. Na unidade de internamento, ha luz natural conforme preconizado, tendo o
ritmo circadiano uma importancia fundamental na recuperacao dos doentes (ACSS, 2024). Além
disso, a intensidade luminosa em cada doente era normalmente baixa, mas regulavel, de acordo
com as necessidades dos cuidados. Relativamente ao controlo acustico, esta preconizado que o
nivel sonoro devera ser mantido abaixo dos 40 decibéis (ACSS, 2024). A UCIP dispde de um
medidor em tempo real do nivel de ruido, classificando o ambiente como confortavel, ruidoso ou
muito ruidoso. Durante o periodo do meu estagio foi observavel a predominancia do nivel
confortavel do ruido. Relativamente ao controlo térmico, a temperatura da unidade tem
regulacao centralizada a nivel hospitalar, sendo o conforto térmico do doente ajustado caso a
caso, conforme as necessidades individuais.

Na unidade de internamento esta ainda armazenado um equipamento de Raio-X portatil, um
carro de apoio a broncofibroscopia, o carro de emergéncia, dois desfibrilhadores, duas gruas
para a transferéncia de doentes e material de apoio a reabilitacao. Contempla ainda um stock
de medicacao préprio, suplementado de sistema unidose para toda a medicacao nao prevista.

E de referir ainda que, na sala de espera das visitas, estas dispdem de cacifos onde podem
acondicionar os seus pertences antes de entrarem na unidade, sendo o horario das visitas
compreendido entre as 15 e as 19 horas.

Relativamente aos recursos humanos, a UCIP dispde em permanéncia de uma equipa
multiprofissional constituida por médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. Dispde ainda
de uma administrativa nos dias Uteis.

Particularmente no que diz respeito a equipa de enfermagem, esta é composta por um total de
48 enfermeiros, sendo que destes, 22 sao especialistas em EMC, seis especialistas em
Enfermagem de Reabilitacao e um especialista em Enfermagem Materna e Obstétrica,
perfazendo um total de 28 especialistas, dado o facto de um enfermeiro possuir duas
especialidades. Dos 48 enfermeiros, dois sdo responsaveis pela reabilitacdo e uma dé apoio na
gestao do servico. Os restantes estao distribuidos por cinco equipas, cada uma com sete
elementos. O enfermeiro coordenador de cada turno, que normalmente é um EE em EMC, é
responsavel por efetuar o plano de trabalho de enfermagem para o turno seguinte, tentando ter
em conta a exigéncia de cuidados de cada doente. O niUmero de enfermeiros difere mediante o
turno a realizar e ao fim-de-semana. Durante o turno da manha, tarde e noite estao escalados,
respetivamente, nove, oito e sete enfermeiros, sendo o racio enfermeiro/doente constante de 1
enfermeiro para cada 2 doentes. Assim, em cada turno estao destacados sete enfermeiros para
a prestacao de cuidados - seis para a prestacao na unidade de internamento e um destacado
para a SE, um enfermeiro de reabilitacdo para os turnos da manha e tarde, durante os dias Uteis
e, um enfermeiro de apoio a gestao no turno da manha, também nos dias Uteis. Dos seis
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enfermeiros que prestam cuidados na unidade de internamento, um estd também destacado
para a EMI. Quando ha necessidade de realizacdo de transporte inter-hospitalar, o enfermeiro
responsavel pelo doente nesse turno € normalmente o responsavel pela efetivacdao do mesmo.
No caso de a taxa de ocupacdo da unidade de internamento estar completa, normalmente é
convocado um enfermeiro extra para a efetivacao do transporte.

Os métodos de trabalho em enfermagem estdo concetualmente organizados em dois grandes
modelos - o Modelo de Cuidados Baseado em Equipes (em que cada elemento fica responsavel
por determinada tarefa) e o Modelo de Cuidados Centrado no Paciente (em que cada enfermeiro
desenvolve planos de cuidados personalizados e individualizados para cada doente) (Parreira et
al., 2021). Na UCIP, a l6gica de organizagao dos cuidados, é fundamentalmente individualizada e
centrada na pessoa, uma vez que cada enfermeiro é responsavel pela prestacao dos cuidados
integrais aos seus doentes. Assim, de acordo com este modelo de cuidados, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem; define as prioridades; planeia,
implementa e avalia o efeito das intervencdes (Parreira et al., 2021).

No que respeita aos registos de enfermagem, ocorreu uma evolucao do primeiro para o seqgundo
momento de estadgio, passando a ser realizados, na totalidade, informaticamente. Para mim,
esta evolugao representou uma vantagem na aprendizagem, uma vez que consegui de forma
mais eficiente atualizar e incorporar o processo de documentacao com a linguagem classificada,
permitindo-me ter um pensamento critico mais estruturado.

A passagem de turno é sempre realizada junto de cada doente, obedecendo normalmente a
ferramenta padronizada ISBAR (I - Identificacao; S - Situacao atual/causa; B - Antecedentes
(background); A - Avaliacao; R - Recomendacdes), tal como preconizado pela DGS (2017). Esta
ferramenta é reconhecida por promover a seguranca do doente em situacdes de transicao de
cuidados, sendo que, a comunicacao em todo o percurso do doente, é vital para a qualidade e
seguranca da prestacao de cuidados, destacando-se os momentos de transicao de cuidados, da
transferéncia de responsabilidade ou da passagem de informacao entre os profissionais de
saude (DGS, 2017; Lebre et al., 2022).

e Emergéncia Médica Interna

Em 2010, a DGS determinou a criagao e implementacao, a nivel nacional, das Equipas de
Emergéncia Médica Intra-Hospitalares. Estas equipas sao constituidas por um médico e um
enfermeiro com competéncias avancadas na abordagem do doente critico e em técnicas de
reanimacao (Despacho n.2 9639/2018). A sua ativacao rapida e correta é essencial, uma vez
que, a evidéncia cientifica demonstrou que os atrasos na resposta estdo associados a taxas de
sobrevivéncia mais baixas (Despacho n.2 9639/2018). Assim, e de acordo com o preconizado,
estas equipas nao devem ser ativadas apenas em situacdes de paragem cardiorrespiratéria
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(PCR), mas mediante outros critérios.

Na unidade onde decorreu o meu estagio, esta equipa é designada por EMI e os critérios
estabelecidos para a sua ativacdo sao: compromisso da via aérea; paragem respiratoria;
frequéncia respiratdria inferior a seis ou superior a 35 ciclos por minuto; saturagcao periférica de
oxigénio inferior a 85% com oxigénio suplementar; paragem cardiaca; frequéncia cardiaca
inferior a 40 ou superior a 140 batimentos por minuto; uma pressao arterial sistélica inferior a
90 milimetros de mercurio (mmHg); uma diminuicao de dois pontos na Escala de Coma
Glasgow; crise convulsiva prolongada ou repetida; preocupacao da equipa de salde ou uma
resposta inadequada ao tratamento médico urgente.

Relativamente a atividade assistencial da EMI, a UCIP dispde de um telefone préprio e Unico
para o efeito, localizado no posto central de enfermagem, com um toque especifico que é
reconhecido por toda a equipa. Este telefone é prontamente atendido pelo profissional que esta
mais préximo, que passa a mensagem ao respetivo enfermeiro e elemento da equipa médica
responsaveis nesse turno. O nimero de ativacao da EMI é o0 1333, no entanto, em Portugal, esta
preconizado a adogao do nimero 2222 na rede telefdnica interna para a ativacao da EMI para os
estabelecimentos hospitalares do SNS, a semelhanca das recomendacdes estabelecidas para os
hospitais europeus (Despacho n.2 9639/2018). A implementacao desta medida teve apoio do
Conselho Portugués de Ressuscitacao, uma vez que, uma grande percentagem de profissionais
de saude ndao conhece o nimero de ativacao destas equipas, e a estandardizacao é um
mecanismo de reducao do erro com consequente impacto positivo na seguranca dos doentes
(Despacho n.2 9639/2018).

O equipamento a levar para o local da ocorréncia pela equipa da EMI difere conforme a ativacao
seja numa area clinica ou numa area comum. Nas areas comuns, além do desfibrilhador, a
equipa da EMI leva também consigo uma mochila com todo o material necessario, semelhante a
composicao de um carro de emergéncia.

No final de cada ativacdo, é preenchido um impresso proprio relativo ao registo da ocorréncia,
respetivamente assinado pela equipa - médico e enfermeiro. Nesse impresso sao preenchidos
essencialmente quatro campos relativos a identificacdo da ocorréncia/dados demograficos,
dados pré-evento, as intervencoes realizadas e o estado do doente no final da ocorréncia. Estes
dados sao posteriormente transferidos para uma base de dados por dois enfermeiros da UCIP,
sendo a posteriori, através da consulta do processo clinico, registado também o estado do
doente na alta hospitalar.

Durante o meu estagio, foi me possivel conhecer a dinamica de funcionamento da EMI, tendo
tido a oportunidade de acompanhar a equipa numa ativacao a um servico de internamento,
cujos critérios de ativacao foram a pressao arterial sistélica inferior a 90 mmHg e a diminuicao
de dois pontos na Escala de Coma de Glasgow. Esta ativacdo implicou a posterior transferéncia
do doente para a SE.
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e Sala de Emergéncia

O conceito de emergéncia foi abordado na caracterizacdo do campo de estagio anterior. No que
diz respeito a atividade desenvolvida na SE, esta é realizada por profissionais da UCIP - médico,
enfermeiro e assistente operacional, juntamente com um enfermeiro do SU. A SE localiza-se
junto a porta de entrada do SU, tal como preconizado pela ACSS (2019). No entanto, a SE fica
situada um piso abaixo do espaco fisico da unidade de internamento da UCIP e, por isso, 0
acesso a mesma é feito normalmente através de escadas quando a equipa nao esta fisicamente
na SE, sendo a ativacao efetuada através de sirene de aviso, audivel tanto no SU como na UCIP.

A SE dispde de capacidade para apenas duas unidades individuais de reanimacao, podendo esta
ser alargada até trés em caso de necessidade, devido a dimensao da mesma. Tal, estd de
acordo com o preconizado nas normas da ACSS relativas as Recomendacdes Técnicas para a SE,
que prevé que em SUP, como é o caso, exista um minimo de capacidade para trés postos de
reanimacao (ACSS, 2019). Cada unidade estd devidamente equipada com o material necessario
a abordagem inicial a um doente critico, a semelhanca das boxes no internamento da UCIP.
Cada unidade dispde de monitor com capacidade de monitorizacao invasiva; dispositivo de
ventilacdo mecanica; saidas para gases medicinais e aspirador; material de apoio a via aérea e
a respiracao; material de puncao venosa e colheitas. Na area circundante encontra-se material
de apoio como compressor cardiaco externo; farmacos; frigorifico, monitor e ventilador de
transporte; ecdgrafo; material de trauma, entre outros. A SE disp0e ainda de sistema de Raio-X
incorporado no teto.

A SE da resposta a doentes criticos provenientes do exterior, referenciados por outros hospitais,
doentes assistidos pela EMI e doentes provenientes do SU.

A semelhanca da EMI, existe um impresso préprio em formato papel para registo de cada
episddio na SE, assim como um formulario eletrénico para preenchimento de cada ocorréncia.

O numero de experiéncias na SE foi reduzido tendo em conta o nimero de turnos realizados
neste contexto. Ainda assim, tive a oportunidade de colaborar na reanimacao de um doente em
PCR e na abordagem a uma doente com crise hipertensiva.

e Consultas de Follow-up

As pessoas que sobrevivem ao evento de doenca critica experienciam frequentemente diversas
consequéncias, normalmente designadas como Sindrome Pés-Cuidados Intensivos (Renner et
al., 2023). Os sintomas desta sindrome podem dar-se a nivel fisico, cognitivo e mental. A nivel
fisico incluem fadiga, distUrbios do sono, diminuicdo do apetite, polineuropatia/miopatia e
dificuldades respiratérias. A nivel cognitivo pode cursar com dificuldades de memdria,
concentracao e na tomada de decisdes. A nivel mental incluem ansiedade, depressdo e
distUrbios de stress pds-traumatico (Fernandes et al., 2019).
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Na literatura sao apontados alguns fatores de risco para o seu desenvolvimento,
nomeadamente, o internamento e a ventilacdo mecanica prolongados, a presenca e duracao do
delirium, a Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda, o diagndstico de sépsis, a desregulacao
da glicemia, a dor nao controlada e a sedacao inapropriada (Fernandes et al., 2019).

O acesso a suporte profissional e cuidados de follow-up nos primeiros 12 meses apds a alta é
uma das recomendacdes para a gestao e tratamento da Sindrome Pds-Cuidados Intensivos
(Renner et al., 2023).

Posto isto, na UCIP onde decorreu o estdgio, estd implementada a realizacdo de consultas de
follow-up aos doentes que estiverem sob ventilacao mecanica invasiva e/ou aqueles que
estiveram mais de trés dias internados. As consultas sao realizadas todas as quartas-feiras,
entre as 9 e as 13 horas, por uma equipa de enfermeiras e uma médica da UCIP.

Os doentes sao convocados normalmente apds 3 meses da alta. Previamente a consulta, os
doentes recebem no domicilio um questionario de autopreenchimento com algumas escalas
relativas a sindrome de stress pds-traumatico, as memorias do internamento na UCIP e um
inventario de depressao. A consulta tem como objetivos identificar novos problemas, avaliar
sequelas fisicas e psiquicas, avaliar o impacto na qualidade de vida e fazer a respetiva
orientacao clinica.

Durante o estagio tive oportunidade de realizar um turno na consulta de follow-up. Em
complementaridade, a médica e a enfermeira levavam a cabo a recolha de dados sob a forma
de entrevista, analisando em simultaneo o questionario preenchido pelos doentes, de forma a
dar resposta aos objetivos da consulta. Nas que tive oportunidade de assistir, ambos os doentes
relataram recordacdes de episddios de delirium que tiveram durante o internamento, sendo
também valorizadas as preocupacdes da familia.

Dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem

Nas unidades de cuidados intensivos, de acordo com o OE (2019a), é recomendado que 0s
racios enfermeiro/cliente estejam de acordo com a tipologia da unidade. Assim, nas unidades de
nivel Ill, é recomendado que o racio seja de um enfermeiro para cada doente e nas unidades de
nivel Il € recomendado que o racio seja de um enfermeiro para cada dois doentes. Na UCIP onde
decorreu o estagio, este racio nem sempre é cumprido, sendo de salientar que o enfermeiro
destacado para a EMI tem também doentes atribuidos.

Apesar de nao ser a solucao ideal, uma das estratégias que pode ser utilizada para colmatar
esta lacuna prende-se com o uso de instrumentos que permitem calcular a carga de trabalho
dos enfermeiros nas unidades de cuidados intensivos. Como exemplo, posso referir o
instrumento “Nursing Activities Score”, que tem em conta 23 itens de avaliacao relacionados
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com o suporte ventilatério, cardiovascular, renal, neuroldgico, metabdlico e os cuidados basicos
aos doentes (Macedo et al., 2021). Apesar de nao ter observado o uso de nenhuma ferramenta
padronizada durante o periodo de estagio para o calculo da carga de trabalho dos enfermeiros,
reparei que ocorreu o reforco do niUmero de elementos por turno face a percecao da exigéncia
dos cuidados, demonstrando a preocupagao em ajustar os recursos humanos as necessidades
da unidade.

E ainda recomendado que 50% dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente
na area de Enfermagem a pessoa em situacao critica (OE, 2019a). Na UCIP, o nimero de
enfermeiros especialistas na equipa ronda os 58%, sendo 46% especialistas em EMC, nimero
préximo ao recomendado. Ainda de acordo com a OE (2019a), a percentagem de enfermeiros
especialistas em cada turno deve seguir a mesma proporcao, aspeto tido em conta na UCIP,
observavel na composicao das equipas. Relativamente aos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao, é recomendado um racio de 12 horas por cada cinco doentes, em todos os dias da
semana (OE, 2019a). Este racio é normalmente cumprido, uma vez que a taxa de ocupacao do
servico nao esta sempre completa, e a UCIP dispde de um EE de Reabilitacdo todos os dias da
semana, nos turnos da manha e tarde. Relativamente as atribuicdbes dos enfermeiros
especialistas na equipa da UCIP onde se desenrolou o estagio, verifiquei que a alocacao a
setores como a SE ou a EMI tem mais em conta o plano de formacao interna do hospital do que
a formacgao académica.

Programas ou projetos de melhorias existentes no servico

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), é pertinente considerar o
desenvolvimento de uma “cultura da qualidade” nas organizacdes de salde, de forma a
melhorar a qualidade dos cuidados (OMS, 2020). A adocao de uma “cultura da qualidade”
implica que estejam presentes algumas caracteristicas, entre as quais, lideranca; abertura e
transparéncia; énfase no trabalho de equipa; responsabilizacdao a todos os niveis; ensino
integrado no sistema; circuitos de feedback ativos para as melhorias; profissionais adequados;
alinhamento dos valores profissionais e organizacionais; promocao do orgulho em prestar
cuidados; valorizacdo dos cuidados compassivos e uma coeréncia dos esforcos, desenvolvidos
para a qualidade, com a organizacao e o planeamento dos servicos (OMS, 2020).

Durante o estagio na UCIP pude apropriar-me de uma rotina implementada no servico que passa
pela realizacao de uma pequena reunido informal no periodo da manha, entre um médico, um
enfermeiro e um assistente operacional, para discussao dos planos para cada doente internado,
onde sao discutidas questdes relativas a ventilacao, presenca de dispositivos médicos, dieta e
necessidade de isolamento de cada doente. Na minha opinido, este é um excelente exemplo da
“cultura da qualidade” supracitada, uma vez que, é promovido o trabalho em equipa, permitindo
uma abertura e transparéncia de forma a alinhar os objetivos pretendidos a cada dia no cuidado
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aos doentes, promovendo a responsabilizacao individual de cada um dos profissionais
intervenientes, garantindo uma lideranca colaborativa e promovendo o orgulho na prestacao de
cuidados.

A UCIP integra também o projeto HAI-NET-UCI. Este projeto diz respeito a vigilancia
epidemioldgica das InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) em unidades de cuidados
intensivos de adultos, um projeto em rede europeia para vigilancia das mesmas (DGS, 2022a). O
impresso desta vigilancia é preenchido pela equipa médica, com dados relativos aos dispositivos
médicos como o cateter urinario, cateter venoso central (CVC) e periférico e o tubo
endotraqueal, assim como relativo a infecdes adquiridas na UCIP como a pneumonia,
bacteriemia e infecdo urinaria. Este projeto tem como objetivo melhorar o diagndstico, a
prevencao e o controlo das IACS. Nao obstante, uma vez que os enfermeiros sao 0s principais
responsaveis pela manutencao dos dispositivos invasivos, desempenham um papel fundamental
na prevencao destas infecdes. De forma a promover o cumprimento de boas praticas neste
ambito, esta também implementado um projeto de melhoria, sendo realizadas auditorias
periddicas aos cuidados, por uma EE em EMC.

Por fim, varios enfermeiros sao dinamizadores e elos de ligacao de grupos de trabalho a nivel
hospitalar que permitem a melhoria continua dos cuidados prestados. Estes grupos relacionam-
se com temas como os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem; a qualidade e
seguranca; os sistemas de informacao; a prevencao e tratamento de feridas; o apoio ao luto; a
dor; a prevencao e controlo de infecOes e da resisténcia aos antimicrobianos e a formacdo em
servico. E de destacar a relevancia e a importancia dos enfermeiros especialistas nestes grupos
de trabalho, representando a maioria dos dinamizadores.

Cirurgia Cardiotoracica - Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios

A Cirurgia Cardiotoracica € a area da medicina que diz respeito ao tratamento cirtrgico de
érgaos do térax, abrangendo o tratamento da doenca cardiaca e pulmonar (Antunes et al.,
2016).

A Cirurgia Toracica existe como especialidade ha cerca de um século e dedicava-se inicialmente
ao tratamento de bronquiectasias e da tuberculose, tendo-se alargado posteriormente ao cancro
do pulmao. Por sua vez, a Cirurgia Cardiaca tem uma histéria de menos de um século e
dedicava-se inicialmente a correcao das malformacdes congénitas, tendo-se rapidamente
estendido a patologia adquirida, especialmente valvular e coronaria. Apesar dos insucessos
iniciais da Cirurgia Cardiaca, a invencao da circulagao extracorporal em 1953 veio dar inicio a
Cirurgia Cardiaca moderna. O primeiro transplante cardiaco, realizado em 1967, é considerado
um dos maiores avancgos de toda a cirurgia (Antunes et al., 2016).
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Tipologia da unidade de cuidados e a sua area vocacional

Em Portugal existem seis centros de Cirurgia Cardiotoracica na rede do SNS (Antunes et al.,
2016). O meu estagio correspondente a uma area especifica decorreu num desses centros.

Atualmente, o servico dedica-se exclusivamente a faixa etaria de adultos, desenvolvendo a sua
atividade assistencial em diferentes unidades, nomeadamente, consulta externa, unidade de
internamento, BO, unidade de cuidados intensivos e unidade de cuidados intermédios.

Contrariamente aos dois contextos de estagio anteriores, em que a admissao era realizada em
contexto de situacao aguda, neste servico as admissdes sao essencialmente eletivas, sendo a
maior parte das referenciacdes oriundas de servicos de Cardiologia e Pneumologia publicos e
privados (Antunes et al., 2016). O processo, por norma, inicia-se através da consulta externa
com posterior admissao na unidade de internamento onde é realizada a preparacao pré-
operatéria. Apos ida ao BO, o doente é admitido na unidade de cuidados intensivos, passando
posteriormente para a unidade de cuidados intermédios e para a unidade de internamento,
mediante as necessidades clinicas.

Tipologia de doentes admitidos, principais motivos de admissao e casuistica de admissdes por
ano

Quanto aos principais motivos de admissao, a tipologia de doentes admitidos é essencialmente
do foro da Cirurgia Cardiaca, nomeadamente da patologia valvular e coronaria, ndo tendo sido
admitido nenhum doente da Cirurgia Toracica durante o meu periodo de estagio.

O numero de doentes a aguardar cirurgia em lista de espera apresenta uma tendéncia
crescente a nivel nacional, estando neste servico cerca de 361 doentes a aguardar cirurgia,
representando 17,5% do nUmero total de doentes a aguardar cirurgia no pais. O tempo médio
de espera na lista é de 1,63 meses, representando o servico com menos tempo de espera a
nivel nacional (R. Ferreira et al., 2023).

Caracteristicas estruturais, equipamentos e recursos humanos

A viabilidade e a qualidade dos resultados desta tipologia de servicos dependem de instalacdes
disponiveis adequadas, de protocolos claros, do numero adequado e experiéncia dos recursos
humanos, que garantam uma cobertura todos os dias do ano com um volume minimo de
atividade (R. Ferreira et al., 2023).

Relativamente as instalacdes e as caracteristicas estruturais, o0 meu estagio desenrolou-se
essencialmente na unidade de cuidados intensivos e na unidade de cuidados intermédios, sendo
que vou focalizar a caracterizagao nestes dois locais. Ambas estao localizadas no mesmo espaco

Ana Isabel Campos da Silva 33



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

fisico, em contiguidade com o BO de Cirurgia Cardiotoracica, com um total de 20 boxes de
cuidados, 10 em cada unidade, existindo uma box de isolamento em cada unidade, com
capacidade para realizacdo de pressao negativa. A semelhanca do contexto anterior, ambas as
unidades dispéem de luz natural, nao existindo, no entanto, nenhum sistema de monitorizagao
do nivel de ruido.

Na unidade de cuidados intensivos, as boxes de cuidados estao dispostas essencialmente em
formato de “U”, encontrando-se o posto de vigilancia central no meio, com visualizacao direta
para praticamente todas as boxes, tal como recomendado (ACSS, 2024). Na unidade de
cuidados intermédios, as camas encontram-se dispostas paralelamente, sendo também possivel
a sua visualizacao direta através do posto central de vigilancia. Ambas as unidades dispdem de
um monitor central nos respetivos postos de vigilancia, que recebe e projeta em tempo real a
monitorizacao hemodinamica dos doentes.

Relativamente aos pontos de lavagem das maos, estes sao em nlimero adequado e conforme
preconizado, perfazendo um total de doze nas duas unidades. Quanto a medicacao, esta
implementado no servico o sistema Pyxis, ou seja, um sistema automatico de armazenamento e
distribuicdo de medicamentos, existindo uma area reservada a sua preparagao.

Quanto aos equipamentos, a semelhanca do contexto de estagio anterior, este servico é dotado
de equipamento altamente tecnoldgico. Em cada box de cuidados existe um monitor com
capacidade de monitorizagao invasiva e ndo-invasiva; dispositivo de ventilacdo mecanica e
aspirador, sendo o restante material colocado mediante a necessidade individual de cada
doente. Além disso, parte do material clinico acompanha o doente desde o BO até a unidade de
cuidados intensivos, nao exigindo a necessidade de troca.

Relativamente aos recursos humanos, esta equipa é composta por médicos, enfermeiros e
assistentes operacionais em permanéncia. Dispde ainda de pessoal administrativo nos dias
Uteis.

Quanto a equipa de enfermagem, embora a gestao de todas as unidades onde se desenvolve a
atividade assistencial seja comum, as unidades de cuidados intensivos e intermédios tém uma
equipa de enfermeiros prépria. Esta é composta por um total de 72 enfermeiros, distribuidos em
cinco equipas. Conta com um total de 26 enfermeiros especialistas, sendo que destes, 11 sao
especialistas em EMC, seis especialistas em Enfermagem de Reabilitacao, dois especialistas em
Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatrica, trés especialistas em Enfermagem de Salde
Infantil e Pedidtrica, dois especialistas em Enfermagem de Salude Materna e Obstétrica e dos
especialistas em Enfermagem Comunitaria. A distribuicdao dos enfermeiros por doentes é feita
pelo coordenador de enfermagem de cada turno, sendo que o nimero de enfermeiros difere
mediante o turno a realizar e ao fim-de-semana, considerando os enfermeiros de apoio a gestao
do servico. Durante os turnos diurnos estao escalados nos cuidados 11 enfermeiros, reduzindo
para 10 no periodo noturno - 6 enfermeiros na unidade de cuidados intensivos e 4 enfermeiros
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na unidade de cuidados intermédios.

A semelhanca do descrito no contexto de estdgio anterior, 0 modelo de trabalho de Enfermagem
é 0 Modelo de Cuidados Centrado no Paciente, sendo cada enfermeiro responsavel pela
prestacao de cuidados integrais aos seus doentes. De ressalvar que, no caso de doentes com
feridas complexas, o tratamento as mesmas é assegurado por enfermeiros com competéncias
em viabilidade tecidular e feridas, garantido cuidados de elevada pericia.

Os registos de enfermagem sao realizados tanto em formato de papel como informaticamente.
Os registos em papel dizem respeito sobretudo a colheita de dados relacionados com os sinais
vitais, parametros de monitorizacao neuroldgica, eliminacao urinaria, débitos dos drenos
cirdrgicos, ritmo das perfusdes em curso e da terapéutica administrada em perfusao
intermitente. Embora este tipo de registo represente uma mais valia para a equipa, devido a
familiaridade que tém com este método, permitindo uma visualizacao rapida a cabeceira do
doente, a meu ver, esta metodologia é mais suscetivel a erros. A semelhanca do que aconteceu
no contexto de estagio anterior, penso que a informatizacdo destes dados seria uma mais valia,
quer para os doentes quer para os profissionais.

Neste contexto em particular, a passagem de turno inicia-se com um breve briefing em conjunto
acerca de todos os doentes internados, sendo posteriormente realizada a passagem de turno
formal junto de cada box, obedecendo também, a ja mencionada, técnica ISBAR.

Dotacdes seguras dos cuidados de Enfermagem

Tal como ja referido, nas unidades de cuidados intensivos nivel lll é recomendado o racio de um
enfermeiro para cada doente. Este racio varia conforme a complexidade dos doentes, aspeto
tido em conta no momento de elaboracao do plano de trabalho, sendo de 1:1 ou de 1:2. Na
unidade de cuidados intermédios o racio preconizado é assegurado, ou seja, um enfermeiro
para cada 3 doentes (OE, 2019a).

Em ambas as unidades é preconizado que pelo menos 50% dos enfermeiros seja especialista em
EMC na area de Enfermagem a pessoa em situacao critica, no entanto, este parametro também
nao se verifica (OE, 2019a). Reforco, contudo, como ja& mencionei, que a consolidacdo das
equipas e a formacao dos enfermeiros exigem tempo e investimento continuo, de forma a poder
cumprir as orientacgoes.

Programas ou projetos de melhorias existentes no servico

Em linha com a “cultura da qualidade” ja enunciada, no servico de Cirurgia Cardiotoracica é
notéria a preocupacao do enfermeiro gestor relativamente ao ensino integrado no sistema
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(OMS, 2020). As necessidades formativas sao identificadas junto de cada coordenador de
equipa, que transmitem a informacao ao enfermeiro gestor.

A equipa encontra-se dividida em grupos de trabalho abrangendo diversas dreas tematicas,
nomeadamente, prevencao de quedas; registos; ritmos cardiacos; técnicas dialiticas; ventilacao
nao invasiva; cuidados ao doente com tragueostomia; carro de emergéncia e tipos de
isolamento. Em cada equipa de trabalho, o responsavel é normalmente um EE. Este aspeto
demonstra, na pratica, que o EE se responsabiliza por ser um facilitador da aprendizagem no
contexto de trabalho, colaborando no diagnéstico das necessidades formativas e desenvolvendo
trabalhos que promovem a melhoria continua dos cuidados prestados (OE, 2019b).

Em jeito de conclusdo deste capitulo, penso ter demonstrado as capacidades e condicdes
potenciadoras dos meus locais de estagio na formacao adequada e de qualidade para
enfermeiros especialistas. Remetendo-me ao referencial de avaliacao da idoneidade formativa
dos contextos da pratica clinica, de acordo com o Regulamento n.2 558/2017 da OE, os servicos
contemplam diversos requisitos (OE, 2017). A titulo de exemplo, no SUP verifica-se a existéncia
de enfermeiros com competéncia em supervisao clinica, essenciais nos processos formativos.
Na UCIP, efetuam-se auditorias internas aos procedimentos de implementacao das normas de
prevencdo e controlo de infecdes e existe definido um procedimento de resposta a emergéncias
clinicas. E, por fim, no contexto da Cirurgia Cardiotoracica, é realizado um diagnostico das
necessidades formativas com participacao da equipa, dispondo de um plano de formacao anual.
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3. CONCECAO DE CUIDADOS NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE CIRURGIA CARDIOTORACICA

Homem de 67 anos, submetido a cirurgia emergente para correcao de dissecao da aorta do tipo
Stanford A. E admitido na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica no pés-
operatorio.

3.1. Enquadramento tedrico

O estudo de caso que se segue constituiu um dos trabalhos desenvolvidos ao longo das
Unidades Curriculares do Estagio Profissional com Relatério - Médulo | e Médulo Il. A elaboragao
de estudos de caso permitiu-me aprofundar os conhecimentos e competéncias de concecao de
cuidados prestados aos doentes em situacao critica, suportando e incorporando a melhor
evidéncia disponivel na pratica, promovendo, dessa forma, o processo de tomada de decisao.

O caso apresentado é um caso ficcionado a partir de situacdes de cuidados experienciadas no
contexto clinico. A escolha pelo desenvolvimento deste caso clinico em particular, prendeu-se
pela sua relevancia com o tema da revisao da literatura realizada, intitulada “Avaliacao da
pressao sanguinea: da evidéncia a pratica clinica”. Os meus objetivos com o desenvolvimento
desta pesquisa passavam por desenvolver competéncias de concecao e prestacao de cuidados
a pessoa em situacao critica e desenvolver competéncias na implementacdo e gestao de
protocolos terapéuticos de elevada complexidade, com especial enfoque nos compromissos do
sistema cardiovascular, sendo ambos pertinentes no contexto deste caso.

Para efeitos de explanacao deste caso, este desenrola-se em dois momentos. A primeira sessao
diz respeito as primeiras horas do pds-operatério de correcao de uma dissecao aguda da aorta e
a segunda sessao reporta-se ao 52 dia de internamento.

Para a realizacao deste trabalho tive o suporte da plataforma educacional disponibilizada pela
ESEP, "e4Nursing". O caso introduz-se com uma breve histéria da doenca que conduziu a
necessidade de uma intervencao cirdrgica emergente, abordando o enquadramento tedrico do
quadro fisiopatoldgico subjacente. De segquida, é abordada a medicacao instituida e os
procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica em curso. Por fim, no plano de concecao de
cuidados, foi utilizada a ontologia de enfermagem, permitindo assim a formalizacao e
representacao do conhecimento conceptual e tedrico atual da disciplina de Enfermagem. Para
isso, foram incorporadas as trés classes de informacao da mesma - dados que resultam da
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avaliacao a partir do doente, diagndsticos e intervencdes (Bastos et al., 2021).

Histéria da doenca atual

Este estudo de caso refere-se a um adulto do sexo masculino, com 67 anos de idade,
previamente autonomo nas atividades de vida diaria, com antecedentes pessoais de
hipertensao arterial, dislipidemia e ansiedade.

No dia prévio ao internamento na Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiotoracica, iniciou um
quadro de dor toracica por volta da hora de almoco. A dor teve inicio subito, com localizagao
retroesternal, tipo aperto associada ainda a sensacao de dispneia. Apés um breve periodo de
repouso sem melhoria dos sintomas, foi assistido pela Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacao.

A chegada da equipa de emergéncia, o doente apresentava-se ansioso, palido, sudorético e
polipneico. Além da dor e da frequéncia respiratdria, os restantes sinais vitais estavam estaveis.
Ainda no local, apés a realizacdo de eletrocardiograma, que revelou ritmo sinusal, foram
administrados 250 miligramas (mg) de aspirina e 4 mg de dinitrato de isossorbida.

Posteriormente, o doente foi transportado para o SU onde |he diagnosticaram uma dissecao da
aorta do tipo Stanford A, desde a raiz adrtica até a iliaca externa esquerda, com envolvimento
dos seguintes ramos - tronco braquiocefalico; artéria carétida comum direita; artéria renal
esquerda e artéria ililaca comum esquerda.

Decorrente desta avaliacdao e com o propdsito de ser submetido a cirurgia adrtica emergente, foi
transferido para um centro com cirurgia cardiotoracica.

Dissecao da Aorta

A dissecao da aorta é uma condicao potencialmente fatal, caracterizada por uma rutura na
integridade da parede da aorta. Estima-se que ocorrem cerca de 5 a 30 casos por milhao de
pessoas por ano, sendo mais frequente na faixa etaria entre os 50 e os 70 anos e no sexo
masculino (Isselbacher et al., 2022).

A aorta é a artéria mais larga do corpo humano, responsavel pelo transporte de sangue
oxigenado para o resto do organismo, transportando cerca de 200 milhdes de litros de sangue
ao longo da vida (Erbel et al., 2014; Urden et al., 2022). Além dessa funcao, a aorta
desempenha um papel importante no controlo da resisténcia vascular sistémica e no controlo da
frequéncia cardiaca, através de sensores de pressao. Devido a sua elasticidade, a aorta funciona
ainda como uma segunda bomba por permitir o enchimento das artérias coronarias durante a
didstole, designando-se este fendémeno por funcao de Windkessel (Erbel et al., 2014).
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A aorta é uma artéria particularmente propensa a lesdes devido a sua exposicao continua a
altas pressdes, sendo mais propensa a rutura do que qualquer outro vaso, de acordo com a lei
de Lapalace, sobretudo na presenca de dilatacdo aneurismatica (Loscalzo et al., 2022).

Todas as artérias da circulacao sistémica derivam, direta ou indiretamente, da aorta, que pode
ser dividida em cinco segmentos anatémicos - a raiz da aorta; a aorta ascendente; o arco da
aorta; a aorta descendente e a aorta abdominal (Isselbacher et al., 2022; Vanputte et al., 2016).

A semelhanca das restantes artérias, a parede da aorta é composta por trés camadas - a intima,
a média e a adventicia. A intima corresponde a camada mais interna, formada por um conjunto
de células endoteliais; a média, é responsavel pela resisténcia e distensibilidade da aorta,
composta por células musculares lisas, fibras elasticas, proteinas de colagénio e polissacarideos
organizados em mais de cinquenta camadas e, por fim, a camada adventicia é composta por
tecido conjuntivo, fibroblastos, nervos e pelo vasa vasorum, uma rede de pequenos vasos
sanguineos que perfunde a prépria camada adventicia e uma parte da camada média
(Isselbacher et al., 2022).

A dissecao da aorta ocorre quando ha uma rutura na camada intima, permitindo a passagem de
sangue para a camada média. Isto leva a uma separacao das camadas da parede arterial,
formando-se um falso [Umen. Esta condicao pode progredir ao longo da aorta, tanto no sentido
do fluxo sanguineo como em sentido retrégrado, podendo resultar em inUmeras complicacdes
potencialmente fatais (Isselbacher et al., 2022).

A classificacdo do tipo de dissecao da aorta pode ter em consideracao varios critérios,
nomeadamente, o tempo de evolucao, a localizacao da rutura inicial e a extensao anatémica da
dissecao (Silaschi et al., 2016).

Relativamente ao tempo de evolucao, a dissecao da aorta pode ser classificada em hiperaguda,
aguda, subaguda ou crénica conforme o tempo de evolucao dos sintomas seja inferior a 24
horas, de 1 a 14 dias, de 15 a 90 dias ou superior a 90 dias, respetivamente. Esta classificacao
relativa a evolucao temporal é a mais atual e permite melhorar o progndstico e orientar a
decisao clinica relativamente ao tipo de tratamento a implementar (Isselbacher et al., 2022).

Quanto a classificacao anatémica, existem dois sistemas comumente usados - a classificacao
DeBakey e a classificacdo de Stanford. A classificacao DeBakey classifica a dissecdao em trés
tipos - I, 1l e Ill, mediante o local da rutura inicial e a extensao da dissecao. A classificacao de
Stanford é usualmente a mais utilizada e divide as dissec0es adrticas em dois tipos,
independentemente do local de origem de rutura da tdnica intima. A dissecdo da aorta do tipo A
diz respeito a todas as dissecdes que envolvem a aorta ascendente. A dissecao da aorta do tipo
B abrange todas aquelas que nao envolvem a aorta ascendente, incluindo aquelas que
envolvem o arco da aorta (Isselbacher et al., 2022).
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Fatores de risco e manifestacoes clinicas

A hipertensao mal controlada é o principal fator de risco para a dissecao da aorta, presente em
cerca de 65-70% dos doentes, devido a deterioracao das paredes das artérias. Outros fatores
predisponentes incluem a histéria familiar da doenca, aterosclerose, presenca de aneurismas,
cirurgia cardiaca prévia, patologias da valvula adrtica, distlrbios congénitos, como a sindrome
de Marfan, determinadas doencas inflamatdrias com afecao vascular, trauma, gravidez e o
periodo pos-parto. O estilo de vida relaciona-se também com o risco de dissecao da aorta,
nomeadamente o consumo de tabaco, drogas ilicitas, das quais se destaca a cocaina e a
obesidade (Howard et al., 2014; Kano & Sun, 2023; Silaschi et al., 2016).

O sintoma mais comum de apresentacao clinica da dissecdo da aorta é a dor toracica.
Caracteriza-se por uma dor de intensidade severa, aguda, dilacerante, tipo facada, de inicio
subito, podendo irradiar para as omoplatas. As caracteristicas desta dor devem levar a
suspeicao do quadro patoldgico (Erbel et al., 2014, Silaschi et al., 2016).

Contudo, ha doentes que se apresentam inicialmente com dor dorsal, dor abdominal ou sincope,
estando esta associada a um pior prognoéstico. A assimetria de pulsos periféricos pode estar
presente, sendo um preditor de mortalidade e um dado facilitador do diagndstico. Esta
assimetria relaciona-se com a oclusao das ramificacbes adrticas, que pode ainda levar a
isquemia de 6rgaos adjacentes, devido a obstrucao parcial ou total do fluxo sanguineo. Devido
ainda a obstrucdo de ramos da aorta, a dissecao pode cursar com um diferencial das pressoes
sanguineas, devendo ser avaliadas nos quatro membros. Os valores de pressao sanguinea
podem apresentar-se tanto elevados como baixos, sendo que, quando cursa com hipotensao, a
mortalidade é superior. Cerca de 20% dos doentes apresentam défices neuroldégicos como a
parésia de um membro, devido a hipoperfusao cerebral, hipotensdao ou tromboembolismo
(Silaschi et al., 2016).

Das lesdes de dérgao-alvo potenciais decorrentes da dissecao da aorta, as complicacdes
cardiacas sdao as mais frequentes. Por isso, o doente pode ainda manifestar sintomas de
insuficiéncia cardiaca congestiva ou choque cardiogénico devido a regurgitacao de sangue para
o ventriculo esquerdo, sendo esta a complicacao mais frequente da dissecao da aorta. Pode
ainda desenvolver-se um tamponamento cardiaco decorrente da acumulagao de sangue no
pericardio, sendo esta a principal causa de morte nestes doentes (Silaschi et al., 2016).

Para a sobrevivéncia do doente é essencial que o diagndstico e o tratamento sejam atempados
(Kano & Sun, 2023).

Diagndstico

O diagndstico da dissecao da aorta pode ser estabelecido por técnicas de imagem nao invasivas
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como a TAC, a ecocardiografia e a RMN. A escolha do exame depende sobretudo da estabilidade
do doente e da disponibilidade de exames do local de assisténcia (Loscalzo et al., 2022).

Uma vez que o principal sintoma de apresentacdo da disse¢dao aguda da aorta é a dor toracica,
geralmente é realizado o despiste do principal diagndstico diferencial mais provavel, ou seja, da
sindrome coronaria aguda. Quando esta nao se confirma, perante um doente instavel
recomenda-se que seja realizada uma ecocardiografia transtoracica. Este exame apresenta uma
sensibilidade de 93 a 96% no diagndstico da dissecao da aorta com envolvimento da aorta
ascendente, apresentando a vantagem de ser rapido, com a possibilidade de ser realizado a
cabeceira do doente, identificando possiveis complicacdes fatais da dissecdo da aorta (Silaschi
et al., 2016).

Quando o doente se apresenta estavel, o exame de diagnéstico de eleicao é a TAC,
apresentando uma alta sensibilidade e especificidade no diagndstico da dissecao aguda da
aorta (Isselbacher et al., 2022; Melo et al., 2022). A TAC permite obter imagens de alta
resolucdo, de forma relativamente rapida, de toda a extensao da aorta e dos seus ramos,
permitindo ainda identificar se existe envolvimento coronario, dos vasos pericardicos ou
hemopericardio (Isselbacher et al., 2022).

Se for detetada uma dissecao aguda Stanford tipo A, o doente deve ser encaminhado para um
centro especializado com cirurgia cardiotoracica. Quando nao tratada, € uma condicao
potencialmente fatal, constituindo-se como uma emergéncia cirlrgica, sendo a sobrevivéncia do
doente tempo-dependente (Melo et al., 2022; Silaschi et al., 2016).

Tratamento e Cirurgia

A cirurgia é o tratamento de eleicdo na dissecao da aorta do tipo A. Quando nao operada, este
tipo de dissecao apresenta uma mortalidade de 50% nas primeiras 48 horas (Erbel et al., 2014).

Devido a disponibilidade de centros de cirurgia cardiotoracica no nosso pais, os doentes com
diagndstico de dissecao da aorta com indicacao cirlrgica tém, muitas vezes, a necessidade de
serem transferidos, como aconteceu neste caso em particular. De acordo com a literatura, a
transferéncia deste tipo de doentes para centros cirldrgicos especializados apresenta um
impacto positivo na reducao da mortalidade perioperatdria e na sobrevivéncia a longo prazo
(Goldstone et al., 2019).

Enquanto a cirurgia ndo é iniciada ou durante o decorrer da transferéncia interhospitalar, deve
ser instituido o tratamento médico de forma a prevenir o agravamento de complicacdes ou a
rutura adrtica. O doente deve ser mantido em repouso no leito, com monitorizagao
hemodinamica continua. O tratamento médico deve passar pelo controlo da pressao sanguinea
e da frequéncia cardiaca e pelo alivio da dor (Silaschi et al., 2016).
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A pressdo sanguinea sistdlica deve ser otimizada para valores entre os 100-120 mmHg e a
frequéncia cardiaca para valores até aos 60 batimentos por minuto. Os farmacos beta
bloqueadores sao o tratamento de primeira linha, podendo ser associados vasodilatadores, se
necessario. Em casos de hipotensao, deve ser permitida uma hipotensao permissiva até aos 90
mmHg de pressao sistélica, devendo ser considerada a administracao de fluidos para melhorar a
hipotensao. O uso de vasopressores deve ser evitado, uma vez que estes podem aumentar a
progressao do falso limen da dissecdo (Malaisrie et al., 2021; Nolasco, 2015).

O controlo da dor é também fundamental uma vez que esta leva a ativacao do sistema nervoso
simpatico, levando a um aumento da pressao sanguinea e da frequéncia cardiaca, devido a
libertacdo de catecolaminas. A analgesia deve ser iniciada precocemente com farmacos
opidides porque além de melhorar o controlo da pressdo sanguinea e da frequéncia cardiaca,
permitem diminuir a agitacao e o desconforto respiratério (Malaisrie et al., 2021).

Quanto a cirurgia, é de salientar que as técnicas cirdrgicas evoluiram significativamente ao
longo dos anos, sendo um procedimento complexo, nao existindo um consenso relativamente a
varios aspetos da reparacao da aorta, variando consoante o centro cirdrgico. Contudo,
atualmente, a cirurgia envolve o uso de varias técnicas adjuvantes que permitem aumentar a
tolerancia a isquemia do miocardio, do cérebro e dos drgaos viscerais, conferindo protecao
através da hipotermia ou da perfusao seletiva de érgaos (Frankel et al., 2020). A taxa de
sobrevivéncia aos cinco anos apds a cirurgia varia entre os 70 a 77% (Elsayed et al., 2017).

Neste caso em particular, a cirurgia teve uma abordagem aberta, com substituicao da aorta
ascendente e do hemiarco da aorta com material sintético, com necessidade de reparacao da
valvula adrtica. A canulacao deu-se através da aorta ascendente pela técnica de Seldinger,
sendo esta técnica util quando a dissecao envolve o tronco braquiocefalico (Frankel et al.,
2020). A estratégia de protecdo cerebral ideal permanece controversa, tendo sido utilizada
neste caso a paragem da circulacao hipotérmica, sequida da perfusao anterégrada bilateral
(Zhu et al., 2020). Apds o término da circulacao extracorporal, o doente retomou
espontaneamente o ritmo sinusal, sem necessidade de iniciar aminas, mas com disfuncao do
ventriculo direito. Para continuidade de cuidados, foi transferido para a Unidade de Cuidados
Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica.

Pds-operatdrio imediato e UCI

Durante o p6s-operatério imediato da cirurgia de corre¢do da dissecao da aorta, o doente deve
ser monitorizado continuamente de forma a detetar e tratar precocemente possiveis
complicacdes (Silaschi et al., 2016).

As complicacdes no periodo pos-operatério imediato podem incluir complicacoes
cardiovasculares como a hemorragia, arritmias e insuficiéncia arterial periférica; complicacdes
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respiratdrias como o pneumotdrax, derrame pleural e necessidade de ventilacdo mecanica
invasiva prolongada (superior a 12 horas); complicacdes neuroldgicas como o AVC, convulsdes e
o delirium; complicacdes renais como a lesao renal aguda; complicacdes infeciosas como a
infecdo do local cirlrgico ou outras IACS. Pode ainda ser necessaria uma nova intervencao
cirirgica ou pode mesmo ocorrer a morte do doente (Almeida et al., 2011).

No contexto deste caso clinico, as principais complicacdes prenderam-se com a lesao renal
aguda e, mais tarde, o delirium.

A lesao renal aguda pode ser definida como uma diminuicao abrupta da funcao renal, podendo
ser causada por lesdes intrinsecas ou extrinsecas ao rim. A definicao do estadio da lesao renal
tem em conta critérios relacionados com os niveis de creatinina sérica e o débito urinario
(Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2012).

A lesdo renal aguda é uma complicacao frequente no pds-operatdrio dos doentes submetidos a
reparacao da dissecao da aorta, sendo que o envolvimento das artérias renais na dissecao
constitui um fator de risco, tal como aconteceu neste caso clinico. Quando o envolvimento das
artérias renais é unilateral, o progndéstico é melhor. A otimizacao hemodinamica e a eviccao de
farmacos nefrotdxicos, especialmente no periodo pds-operatério imediato é essencial
(Samanidis et al., 2024).

O delirium é uma perturbacao do nivel de consciéncia ou atencao, marcado pelo inicio agudo ou
subagudo de altera¢des cognitivas atribuidas a uma condicao médica subjacente. Normalmente
apresenta uma curta duracao, mas curso flutuante (American Psychiatric Association, 2014).

O delirium é também uma complicacao frequente no periodo pds-operatério de doentes com
dissecao da aorta do tipo Stanford A. Alguns fatores de risco para o desenvolvimento do
delirium incluem a histéria de tabagismo, diabetes, cirurgias cardiovasculares prévias, fracao
ejecao reduzida, o desenvolvimento de lesao renal aguda no periodo perioperatério, baixo
débito cardiaco ou complicacdes pulmonares (He et al., 2021).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 67 anos | Masculino
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3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
, . , 2025-01-13

2025-01-09 15:00:00Dobutamina EV - Perfusao continua (Lmg/ml) - 20 ml/h 22:00:00

~n~.nnNoradrenalina EV - Perfusao continua (0,02mg/ml) - 15 2025-01-13
2025-01-09 15'00'00ml/h 22:00:00
2025-01-09 15:00:00Morfina EV - Perfusdo continua (Img/ml) - 2 ml/h 52_2056901613
2025-01-09 15:00:00Paracetamol EV - 1000 mg - 6/6 horas
2025-01-09 15:00:00Propofol EV - Perfusdo continua (20mg/ml) - 7 ml/h 52_2056901613
2025-01-09 15:00:00Cefazolina EV - 1000 mg - 8/8 horas 32_2050'901613

2025-01-09 15:00:00Furosemida EV - 20 mg - 8/8 horas

2025-01-09 15:00:00Pantoprazol EV - 40 mg - 07:00 horas

2025-01-09 15:00:00Glucose 5% em SF 0,9% EV - Perfusao continua - 46 mi/h
2025-01-09 15:00:00Cloreto de Potassio EV - 75 mg/ml - SOS (4/4 horas)
2025-01-09 15:00:00Insulina SC - conforme esquema - SOS (6/6 horas)
2025-01-13 22:OO:OOE\Iizt(;orﬁ)}rlyhssiato de sodio EV - Perfusao continua (0,2mg/ml)

~n.nnDexmedetomidina EV - Perfusao continua
2025-01-13 22'00'00(0,4microgramas/ml) -24 ml/h

2025-01-13 22:00:00Metoclopramida EV - 10 mg - 8/8 horas
2025-01-13 22:00:00Quetiapina PO - 150 mg - 22:00 horas
2025-01-13 22:00:00Trazodona PO - 100 mg - 22:00 horas

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Inotrépicos: Dobutamina

A dobutamina é uma catecolamina sintética agonista direta dos recetores adrenérgicos B1 com
efeito inotrépico positivo. O mecanismo de acao dos agonistas beta adrenérgicos consiste em
aumentar o monofosfato ciclico de adenosina intracelular, levando a ativacdo da proteinocinase,
promovendo a entrada de ides de calcio nas células do miocardio e, consequentemente, a sua
contracao (Whalen et al., 2016).

A dobutamina pode ser administrada para o tratamento da insuficiéncia cardiaca devido a
diminuicao da contratilidade provocada por doenca cardiaca ou procedimento cirdrgico (A.
Ferreira, 2023). O uso da dobutamina no contexto deste caso clinico deveu-se a necessidade de
dar apoio inotrépico apds a cirurgia cardiaca devido a disfuncao do ventriculo direito. A
dobutamina tem a capacidade de aumentar o débito cardiaco e diminuir a pressao de
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enchimento ventricular, com poucos efeitos na frequéncia cardiaca e na circulacao periférica,
sem aumentar significativamente o consumo de oxigénio do miocardio (Katzung & Trevor, 2017;
Vallerand et al., 2016; Whalen et al., 2016)

Este farmaco esta apenas disponivel para administracao endovenosa. O seu inicio de agao da-se
em 1 a 2 minutos, atingindo o pico aos 10 minutos, com uma durac&o curta. E aconselhada uma
dose dentro do intervalo de 2 a 40 microgramas por quilo por minuto (Vallerand et al., 2016).

A dobutamina pode ser diluida em glucose 5% ou dgua para preparacdes injetaveis, sendo
estdvel durante 24 horas a temperatura ambiente. Os principais efeitos secundarios da
dobutamina incluem a taquicardia, hipertensao, contracdes ventriculares prematuras e
arritmias, sendo essencial a monitorizacao hemodinamica continua (Vallerand et al., 2016).

Vasopressores: Noradrenalina

A noradrenalina é um farmaco simpaticomimético agonista potente dos recetores adrenérgicos
al e menor efeito nos recetores B1, resultando em vasoconstricao e aumento da pressao
arterial média com efeitos minimos na frequéncia cardiaca. A ativacdo dos recetores al tem
efeitos na vasoconstricao com aumento da resisténcia periférica, levando ao aumento da
pressao arterial (Evans et al., 2021; Whalen et al., 2016).

O principal uso clinico da noradrenalina consiste no tratamento do choque (Whalen et al., 2016).
Neste caso clinico, a administracao de noradrenalina foi iniciada no periodo pds-operatério de
forma a otimizar a pressao sanguinea e a perfusao de érgaos adequada na chegada a unidade
de cuidados intensivos, de forma a manter a pressao arterial média acima dos 65 mmHg.

Este farmaco administra-se por via endovenosa, preferencialmente por via central, por poder
causar necrose dos tecidos em caso de extravasamento. Apresenta um inicio de acao rapido
com uma duracao curta de 1 a 2 minutos apds o fim da perfusao (Whalen et al., 2016). A dose
recomendada para perfusdo é de 0,2 a 1 microgramas por quilo por minuto (Sousa & Martins,
2015).

A noradrenalina apresenta-se sob a forma de solucao injetavel para administracao endovenosa
e pode ser diluida em glucose 5% em agua, sendo estavel 24 horas a temperatura ambiente
apos diluicdo. Os principais efeitos adversos incluem arritmias, hipoperfusao periférica, isquemia
do miocardio, necrose tecidular, retencao urinaria e vasoconstricao pulmonar (A. Ferreira,
2023).

Analgésicos opiaceos: Morfina

A morfina é um analgésico opiaceo, sendo um agonista integral do principal recetor de opidides

Ana Isabel Campos da Silva 45



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

- o recetor 4 (mu). O seu mecanismo de acao consiste em produzir analgesia através da ligacao
aos recetores opidides localizados no cérebro e em algumas regides da medula espinal,
envolvidas na transmissao e modulacao da dor (Katzung & Trevor, 2017). A morfina é o farmaco
que mais imita os opidides enddgenos no sistema de modulacdo da dor humana (Urden et al.,
2022).

Os analgésicos opiaceos sao usados para o controlo da dor moderada a severa, adequados a
este cenario clinico, sendo o uso da morfina recomendado desde o inicio dos sintomas da
dissecao aguda da aorta (Hu & Wu, 2023; Vallerand et al., 2016).

A morfina pode ser administrada por varias vias, sendo que neste caso estava em perfusao
endovenosa continua. Em situacdes de pds-operatdrio, a dose recomendada é de 0,01 a 0,04
mg por quilo por hora. A dose deve ser ajustada de forma a assegurar o alivio da dor sem
provocar sedacao excessiva, depressao respiratdria ou hipotensao (Vallerand et al., 2016).
Devido a sua solubilidade, a morfina tem um inicio de acao mais lento, mas mais prolongado
quando comparada com os opidides lipossollveis (Urden et al., 2022). Quando administrada por
via endovenosa apresenta um inicio de acao rapido, atingido o pico aos 20 minutos,
prolongando-se o efeito durante 4 a 5 horas (Vallerand et al., 2016).

A morfina pode ser diluida em glucose 5% ou 10%, cloreto de soédio 0,9% ou 0,45% ou em
lactato de ringer, quando administrada em perfusao continua, devendo ser obtida uma
concentracao de 0,1 a 1 mg/mililitro (ml). Os efeitos secundarios mais frequentes incluem a
sedacao, confusao, hipotensao e obstipacao (Vallerand et al., 2016).

Analgésicos nao opiaceos: Paracetamol

O paracetamol é um farmaco analgésico nao opiaceo com propriedades antipiréticas. O seu
mecanismo de agcao passa por inibir a sintese de prostaglandinas no Sistema Nervoso Central,
nao afetando a funcao plaquetaria (Vallerand et al., 2016; Whalen et al., 2016).

E recomendada a administracdo do paracetamol como coadjuvante dos farmacos opidides no
controlo da dor no doente critico, justificando-se a sua administracao no contexto deste caso
clinico (Devlin et al., 2018). Num estudo realizado em doentes no periodo pés-operatério de
cirurgia cardiaca, a administracao de paracetamol comparativamente a administracao de um
placebo, demonstrou impactos positivos no controlo da dor, associado a um menor consumo de
farmacos opidides (Jelacic et al., 2016).

Este farmaco esta disponivel para administracao por diversas vias, sendo recomendada a
administracdo endovenosa no contexto do doente critico (Devlin et al., 2018). A dose maxima
recomendada é de 4 gramas por dia (Brunton et al., 2019).

A solucao para administracdo endovenosa esta pronta a administrar. Os efeitos adversos do
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paracetamol sdo raros quando ndo excedida a dose maxima didria. Em casos de sobredosagem,
o efeito adverso mais grave é a necrose hepatica potencialmente fatal (Brunton et al., 2019).

Sedativos: Propofol

O propofol € um farmaco anestésico com propriedades sedativas e hipnoticas sendo o seu
mecanismo de acao desconhecido (Vallerand et al., 2016).

No contexto deste caso clinico, a administracdo de propofol iniciou-se durante a inducao
anestésica e manteve-se em perfusao com intuito sedativo. O uso de propofol é preferivel a
administracao de benzodiazepinas em unidades de cuidados intensivos, estando associado a um
menor tempo de internamento e uma menor duracdo da ventilacdo mecanica (Devlin et al.,
2018).

A administracdo do propofol da-se apenas por via endovenosa tendo um inicio de acao em
apenas 40 segundos, com duracao de 3 a 5 minutos (Vallerand et al., 2016). Tem a vantagem
de apresentar uma rapida reversao dos seus efeitos (Brunton et al., 2019). A dose a administrar
deve ser adequada ao peso, sendo aconselhada uma dose de 5 a 50 microgramas por quilo por
minuto para sedacao em unidades de cuidados intensivos. Por existirem apresentacfes com
diferentes concentragdes do farmaco, isto é¢, 10 mg/ml ou 20 mg/ml, este aspeto deve ter sido
em especial consideracao no momento da preparacao e na escolha da velocidade de perfusao
(Vallerand et al., 2016).

Os principais efeitos secundarios do propofol sdao a apneia, bradicardia, hipotensao, dor,
sensacao de queimadura e ardor no local de administracao. O farmaco apresenta-se sob a forma
de emulsdo oleosa injetavel. Por isso, a sua preparacao e administracao devem ser realizadas
com técnica assética, uma vez que a solucao é capaz de desenvolver rapidamente uma
contaminacao bacteriana. Quando administrada a partir do frasco de origem a solucao deve ser
rejeitada apos 12 horas, diminuindo este tempo para metade quando a solucao é transferida
para seringa. E ainda de salientar que, em caso de hipersensibilidade ao éleo de soja, a lecitina
do ovo e ao glicerol, o uso de propofol esta contraindicado (Vallerand et al., 2016).

Antibioterapia: Cefazolina

A cefazolina é um antibiético que pertence ao grupo das cefalosporinas de primeira geracao,
cujo mecanismo de acao consiste em ligar-se a parede celular da bactéria, causando a sua
morte (Vallerand et al., 2016).

O intuito da administracao de cefazolina neste caso prendeu-se com a prevencao da infecao do
local cirdrgico. De forma a uniformizar e evitar a utilizacdo desnecessaria de antibidticos, em
doses desadequadas ou com duracao excessiva, a DGS emanou uma norma de orientagao
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clinica sobre a profilaxia antibidtica cirdrgica. De acordo com esta norma, a cefazolina é
considerado o antimicrobiano de primeira escolha, sendo que nos doentes submetidos a cirurgia
cardiotoracica o seu uso pode prolongar-se durante as primeiras 24 horas. No caso de perdas de
sangue superiores a 1500 ml no intraoperatério, deve ser realizada repicagem do antibiético, de
acordo com a sua semivida. E, ainda, aconselhado o uso de sistemas de alerta e de suspensao
automatica da prescricao dos antibiéticos (DGS, 2022b).

A profilaxia antibidtica administra-se maioritariamente por via endovenosa, sendo a dose inicial
de cefazolina de 2 gramas, sequidas de 1 grama a cada 8 horas até completar as 24 horas
(DGS, 2022b). O seu inicio de acdo é rapido, atingindo o pico no fim da perfusao, com duracao
de 6 a 12 horas (Vallerand et al., 2016).

A cefazolina apresenta-se sob a forma de p6 podendo ser reconstituida em 50-100 ml de cloreto
de sddio 0,9%, dextrose 5% ou 10%, dextrose em cloreto de sddio ou solucao de lactato de
Ringer. Apds reconstituicao a solucdo é estavel em temperatura ambiente durante 24 horas ou
96 horas no frigorifico. Os principais efeitos adversos incluem nauseas, vémitos, diarreia,
erupcoes e flebite (Vallerand et al., 2016).

Diuréticos: Furosemida

A furosemida é um farmaco diurético da ansa cujo mecanismo de acao consiste em inibir a
reabsorcao de sédio e cloreto na ansa de Henle e no tubulo renal distal, aumentando a excrecao
renal de dgua, sddio, cloro, magnésio, hidrogénio e calcio. Além disso, causa uma diminuicao da
resisténcia vascular renal, aumentando o fluxo sanguineo renal (Vallerand et al., 2016; Whalen
et al., 2016).

A furosemida possui diversos usos terapéuticos estando indicada a sua administracao na
insuficiéncia cardiaca, hipertensao, hipercaliemia, doenca hepatica e doenca renal (Vallerand et
al., 2016). No contexto deste caso clinico, a sua administracao tem o intuito terapéutico de
estimular a diurese e mobilizar o excesso de fluidos, decorrentes quer da insuficiéncia cardiaca
quer da lesao renal aguda. Em doentes com insuficiéncia cardiaca aguda deve ser privilegiada a
administracao de diuréticos da ansa (Sousa & Martins, 2015). Além disso, os diuréticos sao
frequentemente usados em doentes com lesao renal aguda, uma vez que, estes doentes
apresentam frequentemente sobrecarga hidrica. Nestes casos, os diuréticos otimizam o volume
de liquidos, auxiliando na manutencao da volémia e na prevencao de complicacdes associadas,
permitindo a administracao de medicacao e nutricao (Kidney Disease Improving Global
Outcomes, 2012).

Este farmaco pode ser administrado por diversas vias, tendo sido administrado por via
endovenosa neste caso. Por esta via, o seu perfil de atuagao tem inicio em 5 minutos, atingindo
0 pico em meia hora, prolongando-se a sua acao durante duas horas. A dose a administrar
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difere consoante o efeito pretendido, sendo que em casos de insuficiéncia cardiaca congestiva
ou insuficiéncia renal podem ser usadas doses diarias até as 2500 mg (Vallerand et al., 2016).

A solucao para administracao endovenosa esta pronta a administrar. Os principais efeitos
secundarios incluem os desequilibrios eletroliticos, nomeadamente, hipocloremia, hipocaliemia,
hipomagnesemia, hiponatremia, desidratacao e alcalose metabdlica (Vallerand et al., 2016).

Inibidores da Bomba de Protoes: Pantoprazol

O pantoprazol é considerado um farmaco anti-ulceroso, pertencente ao grupo dos inibidores da
bomba de protdes gastrica. A sua acao consiste em ligar-se a uma enzima na presenca do pH
acido do estébmago, prevenindo o transporte dos ides de hidrogénio, reduzindo assim a
acumulacgao de acido gastrico e, por conseguinte, reduzindo o refluxo do mesmo (Vallerand et
al., 2016).

O intuito da administracdo do pantoprazol neste caso prendeu-se com a prevencao das Ulceras
de stress. Estas lesdes podem desenvolver-se na mucosa do trato gastrointestinal em diversas
situacdes de stress severo, nas quais se incluem a cirurgia major e a lesao renal aguda (Zhang
et al., 2025).

Quando administrado por via endovenosa, a posologia de administracao deve ser de 40 mg a
cada 24 horas (Vallerand et al., 2016).

O pantoprazol apresenta-se sob a forma de pd, devendo ser reconstituido com 10 ml de cloreto
de sdédio 0,9%, sendo a solucao estavel durante 6 horas a temperatura ambiente. As reacoes
adversas sao raras e pouco frequentes, no entanto, podem surgir cefaleias, dor abdominal,
diarreia, eructacao, flatuléncia e hiperglicemia (Vallerand et al., 2016).

Fluidoterapia: Glucose 5% em Cloreto de Sédio 0,9%

A glucose 5% em cloreto de sddio 0,9% foi a solucao usada para a reposicdo volémica. O volume
de soro a administrar a cada hora dependia da velocidade de perfusdo dos restantes farmacos,
sendo o débito ajustado a um volume total pré-definido.

Esta solucdo representa a combinacao de um cristaléide com glucose, permitindo a manutencao
do equilibrio hidro-eletrolitico e o fornecimento de energia (Vallerand et al., 2016). As solugdes
de glucose sao muito utilizadas para perfusao intravenosa para doentes que nao podem ingerir
quantidades adequadas de nutrientes, devendo ser perfundidas de forma lenta para nao
afetarem o equilibrio osmotico dos liquidos corporais (Guyton & Hall, 2017).

E recomendado que a administracdo de fluidos seja guiada por objetivos de forma a reduzir as
complicacdes no periodo pds-operatério, assim como a administracdo de farmacos
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vasopressores e inotrépicos. A administracao de fluidos guiada por objetivos usa algoritmos de
forma a quantificar as necessidades, tendo em conta parametros como a pressao sanguinea, o
débito cardiaco, a saturacao venosa de oxigénio, o débito urinario, o0 consumo de oxigénio e o0s
niveis de lactato. Mediante as necessidades clinicas, podem ainda ser administrados fluidos em
bdlus, como ocorreu no contexto deste caso (Engelman et al., 2019).

Reposicao de ioes: Cloreto de Potassio

O cloreto de potassio € um iao essencial ao potencial de membrana de varias células, incluindo
as células cardiacas, sendo responsavel por manter o equilibrio acido-base, a isotonicidade e o
equilibrio eletrofisioldgico das células, sendo essencial a transmissao de impulsos nervosos e a
contracao das mesmas (Katzung & Trevor, 2017; Vallerand et al., 2016).

A administracao de potdassio visa prevenir ou tratar a hipocalemia, uma vez que a diminuicao da
concentracao sérica deste ido leva ao aumento do tempo do potencial de acdo da célula,
potenciando a ocorréncia de arritmias (Katzung & Trevor).

No contexto deste caso clinico sao varios os fatores que propiciam a hipocalemia. Além da
cirurgia em si, a perfusao de farmacos como a noradrenalina e a dobutamina, diuréticos como a
furosemida e a drenagem gastrica contribuem para a hipocaliemia. Os sintomas de hipocalemia
raramente ocorrem com niveis séricos inferiores a 3 miliequivalentes (mEq) por litro, no
entanto, no contexto da cirurgia cardiotoracica os valores de potassio devem estar acima dos
3,8 mEg/litro (Fragata, 2015; Ponce, 2012).

A administracao de potassio pode ser efetuada por via oral ou endovenosa. Quando a sua
administracdo é parentérica, como neste caso, apresenta um rapido inicio de acao atingindo o
pico no final da perfusao. A dose a administrar depende dos valores séricos de potassio, nao
devendo ser administrada uma dose superior a 20 mEq por hora (Vallerand et al., 2016). A
quantidade de potdssio a administrar pode ser calculada através da subtracao entre o valor
desejado e o valor real, e multiplicado por 0,3 (Fragata, 2015).

O potassio pode ser diluido em glucose, solucao salina ou lactato de Ringer, nunca podendo ser
administrado em bélus ou sem diluicdo. Para administracao por via central podem ser colocados
até 200 mEq por litro. As arritmias constituem um efeito adverso potencialmente fatal. Nauseas,
vomitos, diarreia, flatuléncia e dores abdominais sdo efeitos adversos comuns (Vallerand et al.,
2016).

Controlo glicémico: Insulina

A insulina é uma hormona enddgena produzida pelas células beta do pancreas que tem como
principal funcao a regulacao dos niveis plasmaticos de glicose (Brunton et al., 2019). A insulina
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prescrita neste caso tem o nome comercial de "Actrapid®", sendo uma insulina humana
produzida por técnicas de ADN recombinante, possuindo 0 mesmo mecanismo de acao
(Vallerand et al., 2016).

A prescricao de insulina em SOS neste caso clinico tem como objetivo principal a prevencao da
hiperglicemia. Embora o doente nao tivesse nenhuma doenca metabdlica de base, o stress
cirlrgico pode manifestar-se por elevacao dos niveis de glicose nas primeiras 24 horas devido a
libertacao de cortisol, aminas enddgenas e exdgenas (Fragata, 2015). Assim, nas primeiras 24
horas do periodo pds-operatdrio esta recomendada a manutencdo da glicemia em valores iguais
ou inferiores a 180 mg/dl (DGS, 2022c¢).

No doente critico, a via preferencial para administracao de insulina para o tratamento da
hiperglicemia devera ser a via endovenosa (Vedantan et al., 2022). No contexto deste caso, a
via de administracao da insulina prescrita era subcutanea, embora mediante protocolos ela
possa ser administrada em perfusao continua por via endovenosa. A dose é também definida
por protocolo, mediante os valores da glicemia capilar.

Os efeitos adversos da administracao da insulina sao raros, destacando-se a lipodistrofia quando
ocorre a sua administracao de forma prolongada. Apresenta um inicio de acao em 30-60
minutos, atingindo o pico de acao entre as 2-4 horas, com uma duracao de 5-7 horas, quando
administrada por via subcutanea (Vallerand et al., 2016).

22 sessao

Da evolucdo da primeira para a segunda sessdao foram suspensos 0s seguintes farmacos:
dobutamina, noradrenalina, morfina, propofol e, como ja expectavel, a cefazolina. Na segunda
sessao, o doente apresentava em perfusao nitroprussiato de sédio e dexmedetomidina e foram
acrescentados ao regime terapéutico a metoclopramida, quetiapina e trazodona.

Vasodilatadores: Nitroprussiato de sédio

O nitroprussiato de sédio é um farmaco anti-hipertensor. A sua acao conduz a vasodilatacao
periférica através de acao direta no musculo liso das veias e artérias, levando a uma diminuicao
rapida da pressao sanguinea e a uma diminuicao da pré e pds-carga cardiaca (Vallerand et al.,
2016).

Uma das suas indica¢des passa pelo tratamento das crises hipertensivas, motivo que levou a
Sua prescricao no contexto deste caso clinico (Vallerand et al., 2016).

Este farmaco estd apenas disponivel para administracao endovenosa. Recomenda-se iniciar o
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tratamento com uma dose de 0,3 microgramas por quilo por minuto, podendo ser aumentada
até aos 10 microgramas por quilo por minuto. Apresenta um inicio de acao imediato, atingindo o
pico de acao rapidamente e apresenta uma duragao de 1 a 10 minutos (Vallerand et al., 2016).

A reconstituicao e diluicdo do farmaco deve ser realizada apenas com glucose 5%, devendo ser
protegido da luz com material opaco, sendo estavel durante 24 horas. A solucdo preparada
apresenta uma tonalidade ligeiramente acastanhada. Os principais efeitos secundarios incluem
cefaleias, tonturas, nauseas e dores abdominais. Deve ser considerada a possibilidade de
toxicidade por cianeto, uma vez que é um produto do seu metabolismo (Vallerand et al., 2016).

Sedativos: Dexmedetomidina

A dexmedetomidina é um farmaco utilizado em unidades de cuidados intensivos sendo um
agonista dos recetores adrenérgicos a2, apresentando efeitos sedativos, analgésicos e
ansioliticos, sem provocar depressao respiratéria (Bagatini et al., 2002; Whalen et al., 2016).

A administracao de dexmedetomidina no contexto deste caso clinico iniciou-se apés a
suspensao do propofol e da morfina, de forma a reduzir a sedacao e avaliar o estado de
consciéncia do doente. Este farmaco apresenta propriedades sedativas semelhantes ao sono
natural, permitindo uma transicao rapida do sono para o estado de vigilia, permitindo a
cooperacao do doente quando estimulado. Além disso, alguns estudos demonstraram que a
incidéncia de delirium é menor com o uso da dexmedetomidina, quando comparada com
sedativos como o propofol e as benzodiazepinas (Lee, 2009). No momento da segunda sessao,
este farmaco estava a ser usado, essencialmente, para o controlo da agitacao psicomotora.

A dexmedetomidina apresenta-se sob a forma de solucao injetavel, disponivel para
administracdao endovenosa, apresentando um rapido inicio de acao. Geralmente a dose inicial
comeca com a administracao de 1 micrograma por quilo durante 10 minutos, ajustando-se
posteriormente para os 0,2 a 0,7 microgramas por quilo por hora, devendo ser titulada a dose
conforme o efeito clinico pretendido (Bagatini et al., 2002).

A diluicdo deste farmaco pode ser realizada em cloreto de sédio 0,9%, glucose 5% ou lactato de
Ringer, recomendando-se uma concentracao final do farmaco de quatro microgramas por ml
(Bagatini et al., 2002). Os principais efeitos secundarios da dexmedetomidina estao associados
a sua administracao em bolus e incluem hipotensao, hipertensao e bradicardia (Lee, 2019).

Procinéticos: Metoclopramida

A metoclopramida é um farmaco procinético que tem como agao aumentar a motilidade do trato
gastrointestinal superior, aumentando o tdnus do esfincter esofagico inferior e estimulando as
contragdes do antro gastrico e do intestino delgado (Brunton et al., 2019).
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Uma das suas indicacdes passa pelo tratamento da estase gastrica pés-cirdrgica, tratando e
prevenindo nauseas e vomitos, justificando-se a sua administracao no contexto deste caso
clinico (Vallerand et al., 2016).

Pode ser administrada por via oral, intramuscular ou endovenosa. Quando administrada por via
endovenosa, como neste caso clinico, apresenta um inicio de acao em 1 a 3 minutos, atingindo
de imediato o pico de acdo, com uma duracdo de 1 a 2 horas (Vallerand et al., 2016). E
recomendada uma dose de 10 mg, podendo ser administrada a cada 6 a 8 horas (Vallerand et
al., 2016).

A metoclopramida apresenta-se sob a forma de solugao injetavel, nao necessitando de diluicao.
A administracao deve ser lenta, durante cerca de 1 a 2 minutos (Vallerand et al., 2016). As
principais reacdes adversas associadas a este farmaco sao a agitacao, sonoléncia, fadiga e
reacOes extrapiramidais, pelo que o seu uso deve ser limitado até as 12 semanas (Brunton et
al., 2019).

Antipsicéticos: Quetiapina

A quetiapina é um farmaco antipsicético de segunda geracao e a sua agao passa por inibir os
recetores de serotonina (Whalen et al., 2016). A sua principal indicacao consiste no tratamento
da esquizofrenia e da mania bipolar, contudo, pode ser usada como tranquilizante no
tratamento do comportamento agitado ou inconveniente, secundario a outros transtornos,
justificando-se o seu uso no contexto deste caso (Whalen et al., 2016).

Esta disponivel para administracao oral, apresentando uma duracao de 8 a 12 horas,
desconhecendo-se o seu inicio e pico de acdo. E recomendada a administracdo de uma dose
inicial de 25 mg, duas vezes por dia, podendo ser aumentada a dose, sem exceder 0s 800 mg
por dia (Vallerand et al., 2016).

O efeito secundario mais frequente é o ganho de peso, podendo desenvolver-se a sindrome
maligna dos neurolépticos ou convulsdes durante a sua administracao, pelo que devem ser
monitorizados o aparecimento desses sintomas (Vallerand et al., 2016).

Antidepressivos: Trazodona

A trazodona é um farmaco pertencente a classe dos antidepressivos e 0 seu mecanismo de a¢ao
passa por inibir a captacao de serotonina (Whalen et al., 2016). Apesar de estar indicada no
tratamento da depressdo grave, é usualmente administrada para o tratamento de insdénias,
devido as suas propriedades sedativas, justificando-se a sua administracao no contexto deste
caso clinico (Whalen et al., 2016).
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Este farmaco esta disponivel para administracao oral, ndo devendo ser ultrapassados os 600 mg
por dia em doentes hospitalizados (Vallerand et al., 2016).

Os principais efeitos secundarios incluem sonoléncia, hipotensao e boca seca (Vallerand et al.,
2016).

Interacoes Medicamentosas

A necessidade de perfusao de multiplos farmacos em simultaneo é frequente no contexto de
prestacao de cuidados ao doente critico, tal como se sucedeu neste caso. Uma vez que as vias
para infusao sdo limitadas, torna-se necessario conhecer a incompatibilidade em Y dos
farmacos, de forma a promover a seguranca da administracao medicamentosa e a ocorréncia de
efeitos adversos (Lépez-Cabezas et al., 2015).

No momento da primeira sessao, os farmacos em perfusao continua eram a dobutamina, a
noradrenalina, a morfina, o propofol e a glucose 5% em cloreto de sédio 0,9%. De acordo com a
literatura, todos eles sdo compativeis entre si. De ressalvar que, apesar da furosemida nao estar
em perfusao, ela € incompativel com a dobutamina (Husna et al., 2021; Lopez-Cabezas et al.,
2015; Vallerand et al., 2016). Assim sendo, a estratégia utilizada neste caso passou pela
administracao das aminas em Y, ou seja, a dobutamina e a noradrenalina na mesma via, 0
propofol numa via individualizada e a glucose 5% em cloreto de sddio 0,9% noutra via. A
morfina foi administrada por via periférica.

No momento da segunda sessao, os farmacos em perfusao continua eram o nitroprussiato de
sédio e a dexmedetomidina, nao sendo incompativeis entre si (Vallerand et al., 2016). Apesar de
nao serem incompativeis, encontravam-se em perfusao em vias diferentes, dadas as vias
disponiveis do CVC.

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
09-01-2025 15:00
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09-01-2025 15:00 - Ventilacao invasiva [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Tipo de ventilacao invasiva: ventilacao controlada por volume e
regulada por pressao.
09-01-2025 15:00 - Ventilacao invasiva - FiO2: 40 %.
09-01-2025 15:00 - Ventilacao invasiva - volume corrente: 500 ml.
09-01-2025 15:00 - Ventilacao invasiva - volume/minuto: 8 L/min.
09-01-2025 15:00 - Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 15
cr/min.
09-01-2025 15:00 - Ventilagao invasiva - PEEP: 5 cm H20.
09-01-2025 15:00 - Saturacao periférica de 02: 96%
09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes da ventilacao invasiva [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Posicionar para prevenir ulcera de pressao [3/3 horas] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [sem horario] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Dar banho na cama [turno da manha] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Lavar cavidade oral [1 x turno] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Arranjar o cliente [turno da manha] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Vestir/despir [SOS] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Dispositivo Cardiaco Eletronico [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Tipo de dispositivo: Pacemaker temporario
09-01-2025 15:00 - Local da estimulacgdo: epicardica
09-01-2025 15:00 - Modo do pacemaker temporario: sincrono
09-01-2025 15:00 - Rate: 90/minuto
09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do pacemaker temporario [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar pacemaker temporario [sem horario] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
pacemaker temporario [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar a evolucao do ritmo cardiaco [continuo] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com o pacemaker
temporario [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento ao local de insercdo dos fios de
estimulacao epicardica [2/2 dias] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Neuromonitorizacao: indice Bispectral e INVOS [RESOLVIDO]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Monitorizagao do indice bispectral: 46
09-01-2025 15:00 - Saturacao regional de oxigénio cerebral - direita: 55
09-01-2025 15:00 - Saturacao regional de oxigénio cerebral - esquerda: 54
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09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao do indice bispectral [FIM] 13-01-2025

22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugao do indice bispectral [1/1 hora] [FIM]
13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da saturacao regional de oxigénio

cerebral [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucdo da saturacdo regional de oxigénio cerebral
[1/1 hora] [FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do indice bispectral [FIM]

13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar dispositivo de monitorizacdo do indice bispectral [sem
horario] [FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do INVOS [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar dispositivos de monitorizacao da saturacao regional
de oxigénio [sem horario] [FIM] 13-01-2025 22:00

13-01-2025 22:00
13-01-2025 22:00 - Oxigenoterapia

13-01-2025 22:00 - FiO2: 35 %.

13-01-2025 22:00 - Débito de oxigénio: 4.00 L/min.

13-01-2025 22:00 - Assegurar oxigenoterapia
13-01-2025 22:00 - Manter oxigenoterapia [sem horario]

Sondas, Drenos e Cateteres
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Cateter central
09-01-2025 15:00 - Localizacao do cateter central
09-01-2025 15:00 - Veia jugular Direita(o)
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: CVC de 3 vias.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de calor.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de rubor.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de tumefacao.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de exsudado.
09-01-2025 15:00 - Pressao venosa central: 13 cmH20.

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
09-01-2025 15:00 - Otimizar cateter central [sem horario]

09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da administracao pelo cateter central [1/1
hora]

13-01-2025 22:00 - Substancia administrada pelo cateter central: soro.
13-01-2025 22:00 - Quantidade administrada pelo cateter central: 46 ml.

13-01-2025 22:00 - Substancia administrada pelo cateter central: farmaco.
13-01-2025 22:00 - Quantidade administrada pelo cateter central: 44 ml.

09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
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insercao do cateter central [sem horario]

13-01-2025 22:00 - Localizacao do cateter central
13-01-2025 22:00 - Veia jugular Direita(o)
13-01-2025 22:00 - Auséncia de dor.

13-01-2025 22:00 - Auséncia de calor.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de rubor.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de tumefacao.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de exsudado.

09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter central
[7/7 dias]

09-01-2025 15:00 - Dreno [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Localizacao do dreno
09-01-2025 15:00 - Térax Mediana
09-01-2025 15:00 - Tipo de dreno: toracico com selo de agua .
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: Dreno Pericardico.
09-01-2025 15:00 - Substancia drenada: hematica.
09-01-2025 15:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 10 ml.
09-01-2025 15:00 - Térax Mediana
09-01-2025 15:00 - Tipo de dreno: toracico com selo de agua .
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: Dreno Mediastinico.
09-01-2025 15:00 - Substancia drenada: hematica.
09-01-2025 15:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 10 ml.
09-01-2025 15:00 - Térax Esquerda(o)
09-01-2025 15:00 - Tipo de dreno: toracico com selo de agua .
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: Dreno Pleural.
09-01-2025 15:00 - Substancia drenada: sero hematica.

09-01-2025 15:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 0 ml.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
[FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da drenagem [1/1 hora] [FIM] 13-01-2025
22:00

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do dreno [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar dreno [sem horario] [FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

dreno [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo de sinais de complicagées no local de
insercdo do dreno [2/2 dias] [FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com dreno toracico

[FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do dreno [2/2 dias]
[FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Tubo endotraqueal [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: TOT n?7,5.
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09-01-2025 15:00 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal
09-01-2025 15:00 - Cavidade oral: 21.00 cm.
09-01-2025 15:00 - Presenca de cuff
09-01-2025 15:00 - Traqueia: Com cuff.

09-01-2025 15:00 - Pressao do cuff: 25 cmH20.

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal [FIM]

13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar tubo endotraqueal [sem horario] [FIM] 13-01-2025
22:00

09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

tubo endotraqueal [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao do tubo endotraqueal [1
x turno] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da pressao do cuff [8/8 horas] [FIM]
13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com tubo

endotraqueal [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Gerir a pressao do cuff [SOS] [FIM] 13-01-2025 22:00

09-01-2025 15:00 - Cateter urinario

09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: folley 14 Fr.

09-01-2025 15:00 - Quantidade de urina: 30 ml.

09-01-2025 15:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

09-01-2025 15:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urindrio
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pelo cateter urinario [1/1 hora]

13-01-2025 22:00 - Quantidade de urina: 60 ml.

09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
09-01-2025 15:00 - Otimizar cateter urindrio [sem hordrio]

09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de infecdao do sistema urinario
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugédo de sinais de infecdo do sistema urindrio [sem
horario]

13-01-2025 22:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
13-01-2025 22:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
09-01-2025 15:00 - Trocar cateter urinario [SOS]

09-01-2025 15:00 - Sonda gastrica [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
09-01-2025 15:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
09-01-2025 15:00 - Nariz Direita(o): 30.00 cm.

09-01-2025 15:00 - Substancia drenada pela sonda gastrica: aquosa.

09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: Sonda de Poliuretano n? 18.

09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno

[FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pela sonda gastrica [24/24
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horas] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento da sonda [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar sonda gdstrica [sem horario] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a
sonda gadstrica [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao da sonda gastrica [1 x
dia] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Cateter venoso periférico [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Localizacao do cateter venoso periférico
09-01-2025 15:00 - Antebraco Direita(o)
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: 18 Gauges.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de calor.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de rubor.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de tumefacao.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de exsudado.
09-01-2025 15:00 - Auséncia de infiltracao.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da administracao pelo cateter venoso
periférico [1/1 hora] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Otimizar cateter venoso periférico [sem horario] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
cateter venoso periférico [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugao de sinais de complicagées no local de
insercao do cateter venoso periférico [sem horario] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter venoso
periférico [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter venoso
periférico [7/7 dias] [FIM] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Trocar cateter venoso periférico [72/72 horas] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Cateter arterial
09-01-2025 15:00 - Localizacao do cateter arterial
09-01-2025 15:00 - Membro superior Direita(o)
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: 20 Gauges.
09-01-2025 15:00 - Membro superior Esquerda(o)
09-01-2025 15:00 - Caracteristicas do dispositivo: 20 Gauges.
09-01-2025 15:00 - Assegurar funcionamento do cateter
09-01-2025 15:00 - Otimizar cateter arterial [sem horario]
09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
cateter arterial
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
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insercao do cateter arterial [sem horario]
13-01-2025 22:00 - Localizacao do cateter arterial
13-01-2025 22:00 - Membro superior Direita(o)

13-01-2025 22:00 - Auséncia de dor.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de calor.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de rubor.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de tumefacao.
13-01-2025 22:00 - Auséncia de exsudado.

09-01-2025 15:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial
[7/7 dias]

13-01-2025 22:00

13-01-2025 22:00 - Sonda de oxigénio
13-01-2025 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: Canula Nasal.

13-01-2025 22:00 - Assegurar funcionamento da sonda
13-01-2025 22:00 - Otimizar sonda de oxigénio [sem horario]

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

Ventilacao Invasiva

A ventilacdo invasiva é uma terapéutica de suporte essencial nas unidades de cuidados
intensivos. Pode ser indicada por varias razdes, nomeadamente razdes fisioldgicas ou clinicas,
como por exemplo, melhorar as trocas gasosas, aumentar o volume pulmonar, diminuir o
trabalho respiratério, reverter a hipoxemia, corrigir a acidose respiratéria aguda, aliviar o
desconforto respiratoério, prevenir e reverter atelectasias e a fadiga dos musculos respiratérios,
permitir a sedacao e o bloqueio neuromuscular, diminuir o consumo de oxigénio, reduzir a
pressdo intracraniana e estabilizar a parede toracica (Urden et al., 2022).

Face aos objetivos primordiais da ventilacao invasiva no contexto da cirurgia cardiotoracica, é
recomendado que o periodo de ventilacao seja curto, uma vez que, a ventilacdao prolongada
(com duracao superior a 24 horas ou necessidade de reintubacao) acarretam um maior risco
para o doente (Fragata, 2015). A extubacao precoce, definida como aquela que é realizada no
periodo de seis horas do pés-operatdrio, demonstrou ser segura, reduzindo o tempo de
permanéncia nas Unidades de Cuidados Intensivos. Contudo, nos casos em que o doente tem
dispositivos de assisténcia ventricular ou foi submetido a um procedimento cirlrgico emergente,
a extubacao precoce deve ser ponderada com precaucao (Grant et al., 2024).

Para a realizacao de ventilagcao invasiva sdo necessarios, essencialmente, um ventilador e uma
via aérea artificial. Existem dois tipos de ventiladores - por pressao negativa e por pressao
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positiva, sendo estes Ultimos utilizados nos cuidados ao doente critico. Os ventiladores por
pressao positiva sao responsaveis por forcar a entrada de ar nos pulmoes através de um tubo
endotraqueal ou tragueostomia (Urden et al., 2022). Sao equipamentos elétricos complexos
constituidos por uma misturadora de gases, uma valvula inspiratéria, uma valvula expiratéria,
transdutores de pressao e fluxo e um painel de controlo e monitorizacao (Mendes, 2015).

Durante a ventilacdo mecanica com pressao positiva, cada ciclo respiratdrio divide-se na fase
inspiratoria e fase expiratéria (Mendes, 2015). Podem ser programados varios parametros no
ventilador, nomeadamente, frequéncia respiratdria, volume corrente (que corresponde ao
volume movimentado durante uma respiracao), fracao inspirada de oxigénio, Positive End
Expiratory Pressure (PEEP), que corresponde a pressao positiva que permanece na via aérea no
final da expiracao, a pressao de suporte, correspondente a pressao positiva que é entregue para
ajudar o esforco respiratério do doente, relacao entre o tempo inspiratério e expiratério,
sensibilidade (trigger), limite de pressao maxima e a taxa de fluxo inspiratério e tempo (Urden
et al., 2022). A transicao da fase expiratdria para a fase inspiratéria é desencadeada pela
variavel trigger e a passagem da inspiracao para a expiracao é desencadeada pela varidvel de
ciclagem, que pode ser regulada por tempo ou por fluxo (Mendes, 2015). A interacao entre
todas estas varidveis define o tipo de modo ventilatério, sendo importante salientar que,
nenhum ventilador, com excecao de alguns ventiladores de transporte, funciona com ciclos
controlados puros (Mendes, 2015).

No momento da primeira sessao, o0 modo ventilatério instituido era a ventilacao controlada por
volume e regulada por pressao. Neste modo ventilatério, é programado um volume corrente que
o ventilador entrega, ajustando a pressao a cada ciclo respiratério baseado no volume corrente
obtido no ciclo prévio, de forma a garantir o volume corrente programado (Mendes, 2015).

O volume corrente programado deve permitir a manutencao das trocas gasosas e a
homeostasia do equilibrio acido-base, devendo ser selecionado com base no peso corporal ideal,
tendo em conta a altura e o género (Mendes, 2015). Atualmente é recomendado o uso de uma
ventilacao protetora, isto é, o uso de volumes baixos - 6 a 8 ml por quilo do peso ideal, de forma
a prevenir as complicagcdes no periodo pds-operatério (Grant et al., 2024).

As complicacdes associadas a ventilagdo mecanica incluem alteracdes fisioldgicas como
compromisso cardiovascular, lesao pulmonar induzida pelo ventilador, distlrbios
gastrointestinais, assincronia entre o doente e o ventilador e a pneumonia associada a
intubacao (Urden et al., 2022).

Nos cuidados ao doente sob ventilagao invasiva, deve ser garantida uma oxigenacao e perfusao
adequada dos drgaos e tecidos de forma a prevenir a hipdxia. Assim, os cuidados de
enfermagem ao doente entubado passam por monitorizar sinais e sintomas de hipdxia, aspirar
secrecdes, realizar a higiene oral, avaliar a pressao do cuff, instituir medidas para prevenir a
extubacao espontanea, manter a cabeceira elevada, avaliar a necessidade de sedacao,
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identificar as causas de alarme do ventilador, prevenir complicacdes associadas a entubacao,
detetar sinais de alteracao do padrdo respiratério, administrar a terapéutica prescrita, entre
outros (Rocha et al., 2017).

No presente caso clinico, além do objetivo de prevenir complicacdes da ventilacao invasiva, foi
estabelecido como objetivo assegurar as atividades para satisfazer as necessidades humanas
fundamentais, decorrente desta atitude terapéutica. Na segunda sessao, a ventilacao invasiva ja
nao estava em curso.

Dispositivo Cardiaco Eletrénico: Pacemaker temporadrio

Os pacemakers tempordrios podem fornecer estimulacao elétrica cardiaca em doentes com
bradicardias extremas, em risco de vida, ou podem ser colocados de forma profilatica em
doentes em que se prevé que possa ser necessario, como por exemplo, para dar suporte ao
débito cardiaco apds uma cirurgia cardiaca (Glikson et al., 2021).

Os pacemakers temporarios podem ser transvenosos, epicardicos ou transcutaneos, sendo que,
no contexto da cirurgia cardiaca, os mais usuais sao os epicardicos. Nesta modalidade, os
elétrodos de estimulacao sao colocados no epicardio, durante a cirurgia e 0s pinos terminais
ficam ao nivel da pele, depois do térax ser encerrado. Quando deixa de ser necessario, a
remocao dos elétrodos de estimulacdo (eletrocateteres) deve ser efetuada com cuidado, uma
vez que, pode levar a complicacdes como a hemorragia e o tamponamento cardiaco (Glikson et
al., 2021; Urden et al., 2022).

Os pinos que ficam ao nivel da pele sao entdao acoplados a um dispositivo cardiaco eletrénico,
programado conforme os objetivos individuais para cada doente, através dos cabos do
pacemaker. Este gerador de impulsos cria uma corrente elétrica que percorre o eletrocateter,
estimulando, consequentemente, o coracao (Urden et al., 2022).

Os pacemakers podem ser programados essencialmente de dois modos - assincrono ou
sincrono. O modo assincrono significa que a frequéncia do impulso é fixa, sendo desencadeado
um estimulo mediante uma frequéncia pré-estabelecida, independentemente da atividade
intrinseca do coracao. No modo sincrono, o pacemaker apenas produz um estimulo quando o
pacemaker intrinseco do coracao nao atinge a frequéncia pré-determinada (Urden et al., 2022).

Para perceber o funcionamento dos pacemakers temporarios é fundamental conhecer alguns
conceitos. O rate regula o nimero de impulsos que pode ser entregue ao coracao por minuto,
dependendo das necessidades fisioldgicas do doente. O output reflete a quantidade de corrente
elétrica, medida em miliamperes, necessaria para desencadear a despolarizacdo, ou seja,
reflete a forca do sinal do débito. O sensing significa que o pacemaker é capaz de processar 0s
sinais elétricos intrinsecos do coracdo. Disparar significa que o pacemaker provocou um
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estimulo no coracdo, sendo visivel através dos spikes na eletrocardiografia. Por Ultimo, a
captacao significa que o coracao respondeu ao estimulo com uma despolarizacao, ou seja, com
contracao mecanica (Urden et al., 2022).

No presente caso clinico, o dispositivo eletrénico cardiaco utilizado foi um pacemaker
epicardico. Uma vez que o doente recuperou ritmo préprio apds a cirurgia, o pacemaker foi
programado em modo sincrono, com estimulacao de ambas as camaras - auricula e ventriculo.
O pacemaker foi utilizado com o intuito de melhorar o débito cardiaco apds a cirurgia, tendo
sido programado um rate para 90 impulsos por minuto, tendo este correlacao positiva com o
débito cardiaco. Cerca de 24 horas ap0s a cirurgia, esta atitude terapéutica foi descontinuada,
mantendo o doente ritmo sinusal.

Os cuidados de enfermagem ao doente com pacemaker temporario implicam, em primeiro
lugar, a monitorizacao cardiaca continua, interpretando o ritmo estimulado e identificando o
ritmo intrinseco do doente, garantindo que nao existem falhas na captura e no sensing do
pacemaker. Deve ser garantida a fixacao e manutencao correta dos cabos do pacemaker,
prevenindo o deslocamento acidental do eletrocateter, com consequente perda da possibilidade
do estimulo. Devem também ser garantidas as condi¢ées de funcionamento do gerador de
impulso, nomeadamente, a bateria e a integridade dos cabos e respetivas conexdes. Ao
manipular o aparelho e o circuito deve ser mantida a seguranca, de forma a evitar micro
choques, devendo ser utilizadas luvas. Por fim, deve ainda ser considerado o risco de infecao,
garantindo condicdes de assepsia do local de insercao dos fios do eletrocateter (Urden et al.,
2022).

Face ao supracitado, foram estabelecidos como objetivos assegurar o funcionamento do
pacemaker temporario, determinar sinais de complicacdes desta atitude terapéutica e prevenir
complicacdes relacionadas com o pacemaker temporario.

Neuromonitorizacdo: indice Bispectral e INVOS

O risco de disfuncao neuroldgica é elevado apds a cirurgia de reparacao da dissecao da aorta,
sobretudo quando envolve a reparacdao do arco adrtico, exigindo uma neuromonitorizacao
apertada durante o periodo intraoperatério e pds-operatério. A neuromonitorizacdo permite
identificar e prevenir a ma perfusao cerebral e titular a anestesia em doses adequadas,
dependendo do método utilizado (Grant et al., 2024; Gregory et al., 2018).

Durante a cirurgia de reparacao da dissecao da aorta, a monitorizacao cerebral pode ser
realizada através da saturacao de oxigénio do bulbo da jugular, eletroencefalograma continuo
ou espectroscopia de infravermelho préximo (Gregory et al., 2018). Contudo, a monitorizacao da
saturacao de oxigénio do bulbo da jugular exige a colocacao de um cateter e a
eletroencefalografia exige a colocacdo de varios elétrodos, além de formacao especializada na
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sua interpretacao, nao sendo muito usual serem usadas no contexto da cirurgia emergente da
dissecao da aorta. Em alternativa, é usual o uso do indice bispectral e a espectroscopia de
infravermelho préximo, tendo sido estas usadas no contexto deste caso clinico (Gregory et al.,
2018).

A medicao do indice bispectral consiste numa monitorizacao nao invasiva através de um
adesivo colocado na regido frontal do cranio, onde através de uma férmula matematica sao
convertidas ondas alfa, beta e teta numa escala numérica de 0 a 100, onde o zero representa o
coma e o 100 representa a vigilia (Queiroz et al., 2011). Além de permitir avaliar a atividade
elétrica cerebral e a profundidade da anestesia no BO, o indice bispectral é um método que
pode ser usado para avaliar o nivel de consciéncia de forma a titular os agentes sedativos numa
variedade de setores, incluindo os cuidados intensivos, apresentando uma moderada a forte
correlacdo com as escalas que avaliam o nivel de sedacao neste tipo de unidades (Heavner et
al., 2022).

A espectroscopia de infravermelho préoximo também consiste numa monitorizacao nao invasiva
que permite avaliar a saturacao regional de oxigénio através da transmissao e absorcao de luz
infravermelha, refletindo a perfusao dos tecidos (Urden et al., 2022). A colocacao de elétrodos
cerebrais bilateralmente permite despistar complicacdes, mediante os valores da saturacao.
Quando estamos perante valores de dessaturacao bilateral, estes podem indicar uma
diminuicdao da pressao arterial média, diminuicao da saturacdo de oxigénio sistémica,
diminuicdo do débito cardiaco, anemia, edema ou hipertermia cerebral ou a ocorréncia de
convulsdes. Quando ocorre uma dessaturacao unilateral, esta pode ser indicativa de mau
posicionamento da cabeca ou um mau posicionamento das canulas durante a perfusao cerebral
anterdgrada, permitindo a detecao precoce destas complicacdes (Gregory et al., 2018). A
tecnologia de espectroscopia de infravermelho usada neste caso foi 0 "INVOS®".

Pelo supracitado, a neuromonitorizacao usada durante o periodo intraoperatério manteve-se no
periodo pos-operatdrio, ajudando a identificar sinais precoces de complicacdes e a avaliar o
nivel de sedacdo. Assim, os objetivos estabelecidos prenderam-se com determinar a evolucao
de ambas as monitorizacdes e assegurar o funcionamento dos dispositivos. Na segunda sessao,
a neuromonitorizacao ja nao estava em curso.

Tubo Endotraqueal

O tubo endotraqueal é a via aérea artificial mais comumente usada em procedimentos que
requerem a manutencao temporaria da ventilacao e oxigenacao (Urden et al., 2022).

Embora o uso deste dispositivo seja de curta duracao no contexto deste caso clinico, é essencial
garantir os cuidados adequados com o tubo endotraqueal, uma vez que, tem um grande
impacto na trajetdria de recuperacao do doente e nas complicacdes, que se podem estender
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mesmo depois do doente ter sido extubado (Kacmarek & Bassi, 2019).

Um dos problemas comuns prende-se com a fuga de ar através do tubo endotraqueal. Pode ter
diversas causas, entre as quais: insuflacao insuficiente do cuff, deslocacao do tubo
endotraqueal, discrepancia entre o tamanho do tubo endotraqueal e o diametro da traqueia,
pressao de pico elevada na via aérea ou problemas relacionados com a integridade do cuff (El-
Orbany & Salem, 2013). A deslocacdo do tubo endotraqueal para a faringe é a complicacao mais
frequente, sendo que os fatores que predispde a sua ocorréncia sao a tosse repetida, os
movimentos da lingua, uma sedacao inadequada, fixacao inapropriada do tubo, aspiracao de
secrecOes frequente, extensao da cabeca, puxar acidentalmente o tubo ou a alternancia de
decubitos (EI-Orbany & Salem, 2013). As consequéncias que podem advir da fuga de ar através
do tubo endotraqueal incluem a perda de volume corrente, a aspiracao de contelddo gastrico e a
mobilizacao de secrecdes para os pulmdes, sendo que, as microaspiracées constituem a
principal causa da pneumonia associada a intubagao (EI-Orbany & Salem, 2013).

A pneumonia associada a intubacdo é definida como uma infecdo respiratéria no doente que
esta sob ventilagcao mecanica, que ocorre apds dois dias consecutivos da entubacao
endotraqueal (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2024). De forma a prevenir a
pneumonia associada a intubacao devem ser implementadas de forma integrada as seguintes
intervencdes: utilizar uma sedacao ligeira baseada sobretudo na analgesia, avaliando
diariamente a possibilidade de extubacdo; manter a cabeceira do leito elevada a um angulo de
aproximadamente 309, evitando momentos de posicao supina, devendo ser documentado no
processo clinico a existéncia de contraindicacdes; realizar a higiene oral pelo menos trés vezes
por dia e manter a pressao do cuff entre os 20-30 centimetros de dgua, monitorizando a pressao
pelo menos 3 vezes por dia, idealmente de forma continua (DGS, 2022d).

A importancia da avaliacao da pressao do cuff € um aspeto fundamental nos cuidados com o
tubo endotraqueal, devido as complicacdes que podem advir de uma pressao inadequada. Foi
demonstrado que uma pressao do cuff entre os 20-30 centimetros de agua é adequada e
segura, uma vez que, com esta pressao, ocorre uma vedacao da via aérea sem comprometer o
fluxo sanguineo da mucosa traqueal (EI-Orbany & Salem, 2013).

As complicacOes decorrentes de uma pressao elevada do cuff incluem odinofagia, rouquidao,
estenose traqueal, necrose ou até mesmo rutura da traqueia (Feng et al., 2015). Por outro lado,
com uma pressdo insuficiente, podem ocorrer os problemas ja mencionados relativos a fuga de
ar. Existem varias técnicas para avaliar a pressao do cuff, nomeadamente a técnica do volume
oclusivo minimo, a técnica da fuga minima, a técnica do volume pré-determinado, técnica de
palpacao do baldo ou a técnica de monitorizacao direta da pressao através de dispositivo (Feng
et al., 2015). Num estudo realizado que comparou os métodos manuais e 0 método automatico
de monitorizacao da pressao do cuff, concluiu-se que, mesmo 0s anestesistas experientes
insuflavam o baldo acima dos limites seguros quando usavam a técnica de palpacdo do baldo,

Ana Isabel Campos da Silva 65



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

sendo o método de avaliacao direta o mais seguro e preciso, diminuindo o risco de lesdes (Jain &
Tripathi, 2011).

A aspiracao de secrecdes é outro aspeto importante na manutencdo do tubo endotraqueal,
sendo este tema por vezes controverso relativamente a pressao usada na aspiracao, quantas
vezes, quao profundamente e qual a melhor forma de aspiracao. O tubo endotraqueal nao deve
ser aspirado, por rotina, em intervalos regulares. Deve antes ser aspirado se houver auscultacao
de secrecOes nas vias aéreas, se aumentar a pressao de pico ou se a forma de onda for
indicativa da presenca de secrecoes, ou seja, se apresentar padrao dente de serra (Kacmarek &
Bassi, 2019). A pressao usada para a aspiracao deve situar-se entre os 120-140 mmHg no
adulto e a sonda de aspiracao sé deve atingir, no maximo, a carina. Atualmente existem
essencialmente dois tipos de aspiracao - aberta ou por sistema fechado. Uma vez que o sistema
aberto exige a desconexao do doente do ventilador, levando a perda de volume pulmonar, o
sistema fechado é preferencial (Kacmarek & Bassi, 2019). A instilacao de solucao salina no tubo
endotraqueal para melhorar a eficacia da aspiracdo de secrecdes ndo é recomendada (Rauen et
al., 2008).

A prevencao de complicacOes relacionadas com a integridade da mucosa oral é também outro
aspeto a ter em consideracao na manutencao do tubo endotraqueal. Num estudo observacional
realizado por Kim et al. (2021) numa unidade de cuidados intensivos, a prevaléncia de Ulceras
de pressao da mucosa oral foi de cerca de 31%, sendo a zona mandibular a mais afetada, tendo
a flora microbiana da saliva correlacao nos resultados encontrados. Assim, a avaliacao da
mucosa oral e o reposicionamento frequentes do tubo endotraqueal sao importantes na
prevencao destas lesdes, assim como a higiene oral (Kim et al., 2021).

No presente caso clinico, o tubo endotraqueal foi colocado no BO. Era um tubo de tamanho 7,5,
inserido na cavidade oral, a 21 centimetros da comissura labial, com cuff, sendo a avaliacao da
pressao intermitente, realizada através de manémetro manual. Foram definidos como objetivos
assegurar o funcionamento do tubo endotraqueal, determinar sinais de complicacdes
relacionadas com o dispositivo e, face ao supracitado, prevenir complicacdes.

Cateter Central

O CVC é um dispositivo médico que permite o acesso a corrente sanguinea por via central, que
termina no coracao ou num grande vaso préximo (Carranza et al., 2020; CDC, 2024).

As principais indicacdes para a sua colocacao passam pela impossibilidade de colocacao de um
cateter venoso periférico, a administracao de farmacos ou solu¢des incompativeis por via
periférica, como a nutricdo entérica, quimioterapia ou vasopressores, monitorizacao
hemodinamica, como a avaliacao da pressao venosa central, e para a realizacao de terapias
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extracorporais, como a realizacao de hemodialise ou a canulacdo de suporte extracorporal. As
contraindicacles relativas mais comuns a sua colocacdao sao a coagulopatia e a
trombocitopenia. Este dispositivo médico pode ser classificado quanto a sua dura¢ao, o nimero
de luméns, o tipo e o local de insercao (Carranza et al., 2020).

O uso do CVC é cada vez mais frequente, no entanto, este dispositivo pode ter complicagoes
inerentes, quer imediatas quer tardias (Gomes et al., 2021; Carranza et al., 2020). As
complicacdes imediatas relacionam-se sobretudo com a inser¢ao do CVC, como por exemplo a
puncao arterial acidental, o hemotdrax ou pneumotdrax, as arritmias ou o incorreto
posicionamento do cateter (Carranza et al., 2020). As complicacOes tardias dizem respeito a
trombose venosa ou embolia pulmonar, perfuracao do miocardio ou tamponamento cardiaco,
migracao do cateter, lesao de estruturas nervosas ou a infecao (Carranza et al., 2020).

As infecdes da corrente sanguinea associadas ao CVC sao infecOes graves que prolongam o
internamento hospitalar, aumentando os custos e o risco de mortalidade (CDC, 2024). A
bacteriémia associada ao CVC define-se como uma infecao da corrente sanguinea confirmada
laboratorialmente, num CVC inserido ha pelo menos 48 horas, com uma hemocultura positiva, e
sem outra aparente fonte de infecao da corrente sanguinea (Carranza et al., 2020). Estas
infecbes podem ser prevenidas através de técnicas adequadas de insercao e manutencao (CDC,
2024).

A insercao do CVC nao compete ao enfermeiro, no entanto, este profissional é o principal
responsavel pela sua manutencao. No doente com CVC, devem ser implementadas de forma
integrada cinco intervencdes na manutencao deste dispositivo, nomeadamente, avaliar
diariamente a possibilidade de remocao do CVC; realizar a higiene das maos antes de manipular
o CVC; descontaminar os pontos de acesso com antissético; usar técnica assética na realizagao
do penso e desenvolver treino e competéncia na manutencao do dispositivo (DGS, 2022e). Num
estudo realizado numa UCI portuguesa que pretendeu avaliar a qualidade dos cuidados na
manutencao do CVC, concluiu-se que os niveis de adesao mais baixos se relacionavam com a
higienizacao das maos antes da manipulacao do CVC, a desinfecao dos pontos de acesso, a
realizacdo do penso com técnica assética e a substituicdo do sistema de propofol conforme
estipulado (Gomes et al., 2021). Os enfermeiros especialistas e os profissionais com mais
habilitacdes académicas apresentaram melhores resultados face aos restantes, demonstrando-
se assim que a formacao é essencial para a prestacdo de cuidados de elevada qualidade
(Gomes et al., 2021).

No presente caso clinico, o CVC inserido era um acesso temporario, ndao tunelizado e nao
implantado, de trés Iimens, inserido na veia jugular direita, devendo esta ser a localizacao
privilegiada, a seqguir a veia subclavia (CDC, 2024; DGS, 2022e). Estava a ser utilizado sobretudo
para a administracdo de farmacos vasopressores e com osmolaridade nao compativel com a via
periférica, e ainda para a monitorizacao da pressao venosa central. De forma a dar resposta aos
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cuidados de manutencao do CVC, foram definidos como objetivos assegurar funcionamento do
cateter, determinar sinais de complicacdes relacionadas com o cateter central e prevenir
complicacdes. O objetivo determinar evolucao da administracao pelo cateter prendeu-se mais
com o dominio do volume de liquidos do que com a manutencdo do CVC.

Cateter Arterial

O cateter arterial é considerado um dispositivo médico minimamente invasivo, utilizado na
monitorizacao hemodinamica do doente critico (Sabino et al., 2022). As indicacdes para a
colocacao de um cateter arterial incluem a necessidade de monitorizacao invasiva da pressao
sanguinea, a inviabilidade da monitorizacao nao invasiva ou a necessidade de colheitas de
sangue arterial frequentes. A sua canulacao esta contraindicada perante a presenca de infecao
local, trombose, sindrome de Raynaud ativo, tromboangeite obliterante ou alteracdes da
anatomia do vaso no local da puncao (Saugel et al., 2020).

As complicacdes mais comuns incluem dor, parestesias, pequenas hemorragias, hematoma local
e 0 vasoespasmo. As complicacdes graves sao raras, ocorrendo infecao em cerca de 1% das
situacOes e a lesao permanente por isquemia apresenta uma incidéncia de cerca de 0,1%
(Armstrong et al., 2023).

O local de puncao mais frequente é a artéria radial. Apresenta como vantagens a sua
acessibilidade e a baixa taxa de complicacdes, assim como o facto da vascularizacao da mao
estar assegurada devido ao arco palmar, através do suprimento sanguineo pela artéria cubital
(Urden et al., 2022). Antes da puncao da artéria radial era usualmente realizado o teste de Allen
de forma a verificar a paténcia da circulacao contralateral, no entanto, a realizacdo deste teste
ja ndo estd recomendada (Armstrong et al., 2023). Por ordem decrescente, as outras artérias
normalmente puncionadas sao a artéria femoral, cubital, braquial, pediosa dorsal, axilar e tibial
posterior (Armstrong et al., 2023).

Para a avaliacdo da pressdo sanguinea, além do cateter arterial é necessario um sistema de
conexao ao transdutor, o transdutor, que € o dispositivo responsavel por converter o sinal
mecanico em sinal elétrico, um sistema de lavagem com pressao e um monitor, que reproduz o
sinal sob a forma de onda (Urden et al., 2022; Saugel et al., 2020; McLean, 2015).

Nos cuidados ao doente com cateter arterial, o transdutor deve ser zerado e nivelado de forma
a garantir valores precisos da pressao sanguinea, sendo também de crucial importancia verificar
visualmente a forma de onda da pressao sanguinea no monitor, de forma a identificar artefactos
(Saugel et al., 2020). Assim, antes de iniciar a avaliacdao da pressao sanguinea deve ser
garantida uma pressao de 0 mmHg quando o sistema é aberto em relacdo a atmosfera (Saugel
et al., 2020). Relativamente ao posicionamento, o transdutor deve estar ao nivel do eixo
flebostatico, localizado na linha média axilar, no quarto espaco intercostal, aproximadamente
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cinco centimetros abaixo do esterno quando o doente estd em declbito dorsal. Caso a posicao
do transdutor nao esteja correta, poderao ser obtidos valores pouco fidedignos da pressao
sanguinea, assim como formas de onda anormais (Saugel et al., 2020; Armstrong et al., 2023).
Além do transdutor, podem existir alteracdes no restante sistema, tais como, baixa pressao,
presenca de ar ou coagulos, dobras nos tubos ou desconexao, ou fatores anatémicos que
afetam o cateter, e consequentemente a avaliagao (McLean, 2015; Armstrong et al., 2023). De
forma a testar as propriedades da forma de onda do monitor, pode ser realizado um teste de
lavagem rapido, também conhecido como “square wave test”, através de um flush de soro do
sistema que deverda estar a 300 mmHg (Saugel et al., 2020).

Relativamente a troca do cateter arterial, as diretrizes mais atuais sugerem que esta devera
ocorrer apenas se existirem sinais de infecao (Armstrong et al., 2023). Relativamente ao
manuseamento do cateter arterial, devem ser implementadas medidas de prevencao e controlo
da infecao, sendo os enfermeiros os principais responsaveis, uma vez que, Sao 0S que mais
manuseiam o dispositivo (Sabino et al., 2022).

No momento da primeira sessao, o doente deste caso clinico tinha inserido dois cateteres
arteriais - um na artéria radial esquerda e outro na artéria radial direita, que manteve durante
as primeiras 24 horas do pés-operatério. O objetivo da presenca de dois cateteres arteriais
prendeu-se com a detecao precoce de diferencas na pressao sanguinea entre 0os membros apds
a cirurgia, sendo por isso essencial garantir as condicdes acima referidas, de forma a obter
valores precisos e fidedignos da pressao sanguinea e detetar precocemente complicacdes da
cirurgia. Foram definidos como objetivos assegurar o funcionamento dos cateteres, determinar
sinais de complicacdes e prevenir complicacdes dos mesmos.

Drenos - mediastinico, pericardico e pleural

Os drenos cirlrgicos sao dispositivos médicos colocados no final da cirurgia de forma a remover
fluidos do local cirlrgico (Stryja et al., 2020). No contexto da cirurgia cardiotoracica é usual o
recurso a tubos de drenagem do local cirdrgico, que podem ser colocados no mediastino, na
cavidade pleural e pericardica, de forma a facilitar a drenagem de sangue, prevenindo a sua
acumulacgao nos pulmdes e no coragao (St-Onge et al., 2021). Além disso, a presenca dos drenos
permite identificar possiveis complicacdes da cirurgia, como a hemorragia ou fugas de ar, que
podem motivar a necessidade de uma nova intervencao cirurgica (Shalli et al., 2009).

Sobretudo nas primeiras horas do periodo pds-operatério, a presenca dos drenos é essencial
para facilitar a descompressao do mediastino e garantir a expansao pulmonar. A acumulacao de
sangue, coagulos ou liquido na regido intratoracica pode levar a compressao mecanica do
coracao e dos pulmdes, podendo levar a alteracdes hemodinamicas como a diminuicao do
débito cardiaco, tamponamento cardiaco, pneumotoérax ou hemotoérax. Pode ainda desenvolver-
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se uma resposta inflamatdria local que concorre para o desenvolvimento de derrame pericardico
ou pleural e fibrilhacao auricular (Boyle et al., 2015; St-Onge et al., 2021).

De acordo com Smeltzer, citado por Freitas (2020), o conteddo drenado é normalmente
hematico e abundante nas primeiras horas do pds-operatério, progredindo progressivamente
para uma drenagem serosa. A hemorragia nao devera ser superior a 100 ml/hora, sendo que, se
a drenagem for superior a 200 ml/hora em trés horas consecutivas ou, se atingir os 300 ml
numa qualquer hora, o doente dever ser novamente intervencionado (Fragata, 2015).

As principais complicacdes relacionadas com este tipo de drenos incluem a obstrugao, dor e
desconforto e a infecao do local de insercao, sendo estes proporcionais ao nimero e ao calibre
dos drenos (Choi et al., 2023; Shalli et al., 2009).

O sistema de drenagem utilizado é normalmente um sistema fechado subaquatico com
aspiracao continua de baixa pressao (Wallen et al., 2002). Os drenos sdao normalmente de
silicone, uma vez que, este material causa menos dor, é menos rigido comparativamente a
outros, é mais flexivel e tem a vantagem de formar menos coagulos. A porcao dos drenos que
fica inserida no doente é composta por multiplas perfuracdes, aumentando a superficie de
drenagem efetiva e diminuindo a possibilidade de obstrucao (Freitas, 2020).

A semelhanca de outros dispositivos médicos, os enfermeiros sdo os principais responsaveis
pela manipulagdo, manutencao e vigilancia das drenagens, sendo por isso imprescindivel
garantir a paténcia dos mesmos.

De forma a manter a permeabilidade dos drenos, é recomendado a eviccdo de dobras, torcao,
enrolamento excessivo e angulacdes dos tubos. Adicionalmente, é sugerida a manipulacao dos
drenos de forma a evitar a formacao de coagulos, contudo, ainda nao existe consenso na
literatura relativamente a necessidade desta pratica, assim como sobre qual o melhor método
para a realizar, uma vez que, as manipulacdes agressivas podem levar ao aumento da pressao
negativa intratoracica, impactando negativamente os resultados (Silva & Brito, 2015).

Os métodos convencionais de manipulagao dos drenos incluem técnicas como o milking,
stripping, tapping e fanfolding, que traduzindo para portugués significam, ordenhar
(manualmente ou com pinca), bater e dobrar em leque (Wallen et al., 2002). Contudo, estudos
recentes demonstram ser preferivel o uso da depuracao ativa (“active tube clearance”) na
manutencao dos drenos. Esta tecnologia permite manter a permeabilidade do dreno, utilizando
um mecanismo interno no limen que permite a remocao de coagulos, sem compromisso da
pressdo intratoracica e da esterilidade. Comparativamente com os métodos convencionais, esta
tecnologia tem demonstrado um aumento da permeabilidade dos drenos, associada a uma
diminuicao da necessidade de reintervencao cirlrgica e a uma diminuicao da ocorréncia de
fibrilhacao auricular (Ntinopoulos et al., 2020; St-Onge et al., 2021).

Outros aspetos a considerar na manutencao dos drenos incluem: garantir a manutencao da
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pressao negativa; efetuar a higienizacao das maos previamente e depois da manipulacao do
dreno; vigiar o local de insercao; vigiar o penso do local de insercao e garantir o conforto do
doente (Choi et al., 2023).

Nao existe um critério padrao para 0 momento da remocao dos drenos, sendo que, a evidéncia
sugere que podem ser removidos com seguranca quando a drenagem for macroscopicamente
serosa (Engelman et al., 2019).

No presente caso clinico, o doente tinha trés drenos, sendo que o mediastinico e o pericardico
estavam a drenar para 0 mesmo sistema através de conexao em Y. Foram estabelecidos como
objetivos determinar a evolucao da drenagem, assegurar o funcionamento dos drenos,
determinar sinais de complicacdes relacionadas com os drenos e prevenir complicacoes.

Sonda Vesical

A sonda vesical ou cateter urinario € um tubo de drenagem que é inserido na bexiga através da
uretra, sendo acoplado normalmente a um sistema de drenagem (CDC, 2024).

As principais indicac0es para a insercao de um cateter urinario sao: retencao urinaria aguda ou
obstrucao a saida da bexiga; necessidade de monitorizacao precisa da diurese em doentes
criticos; uso perioperatério em cirurgias especificas, prolongadas ou com necessidade de
monitorizacao da diurese; cicatrizacao de feridas na regiao sagrada ou perineais em doentes
incontinentes; necessidade de imobilizacao prolongada (como no caso de fraturas da coluna,
lesOes toracicas instaveis ou fraturas pélvicas) e, se necessario, para otimizar o conforto do
doente em fim de vida. No entanto, o seu uso nao esta indicado no pds-operatério prolongado
sem indicacoes apropriadas nem enquanto substituto dos cuidados de enfermagem ao doente
incontinente ou como meio para obter colheita de urina quando o doente é capaz de urinar
voluntariamente (Gould et al., 2019).

As infecdes do trato urindrio sdo o quinto tipo de infecdes mais comuns associadas aos cuidados
de salde, causadas por instrumentacao do trato urinario. Por cada dia de permanéncia do
cateter urindrio, o risco de desenvolver uma infecao associada a este dispositivo aumenta de
3-7%, aumentando o tempo de internamento, os custos associados e a mortalidade, além do
desconforto causado ao doente (CDC, 2024).

Os enfermeiros assumem um papel importante na prevencao da infecao associada ao cateter
urinario, uma vez que, sao responsaveis pela sua insercao, manutencao e remocao (Alsolami &
Tayyib, 2023). De forma a prevenir a infecdao associada ao cateter urindrio devem ser
implementadas de forma integrada varias intervencées, nomeadamente, cumprir a técnica
assética no procedimento de cateterismo vesical e de conexao ao sistema de drenagem;
cumprir a técnica limpa no manuseamento do cateter urinario e do sistema de drenagem,
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mantendo a conexdo em circuito fechado; realizar a higiene didria do meato urinario; manter o
cateter urinario seguro, com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga (sem tocar no chao) e
esvaziar sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade. Além disso, deve ser evitado o
uso deste dispositivo sempre que possivel, documentando no processo clinico a indicacao para o
seu uso, avaliando diariamente a possibilidade da sua remocao (DGS, 2022f).

Numa revisao sistematica conduzida por Alsolami & Tayyib (2023), concluiu-se que os
enfermeiros possuem um bom nivel de conhecimentos face a prevencao da infecao associada
ao cateter urinario. No entanto, algumas barreiras apontadas como dificultadoras foram a falta
de adesdo as diretrizes, a experiéncia e a qualificacdo profissional, o nimero reduzido de
profissionais, o sexo e a idade. A formacao continua em servico foi identificada como um fator
facilitador.

No presente caso clinico, o cateter urinario inserido era de latéx, revestido com silicone, sendo
este o material preferencial comparativamente com os restantes por diminuir o risco de
incrustacao (Gould et al., 2019). O calibre do cateter era de 14 French, sendo que esta
preconizado que deve ser utilizado o cateter com o menor diametro possivel, consistente com
uma boa drenagem (Gould et al., 2019). Os principais objetivos estabelecidos para a
manutencado do cateter urindrio foram: assegurar o funcionamento do cateter, determinar sinais
de infecao do sistema urinario e prevenir complicacdes relacionadas com o cateter urinario. O
objetivo determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario prendeu-se mais com o dominio
do volume de liquidos do que com a manutencao do dispositivo.

Sonda Gastrica

A sonda gastrica é um dispositivo médico que pode ser inserido no estdbmago, duodeno ou no
intestino. A sua insercao esta indicada nos seguintes casos: descomprimir o estbmago, remover
gas e conteldo gastrico, efetuar lavagem gastrica e remover substancias téxicas ingeridas,
administracao de terapéutica e alimentacao, aspirar conteldo gastrico para analise, tratar uma
obstrucao, entre outras (Gomes et al., 2012).

No periodo pds-operatério, a nausea e os vémitos sdo sintomas frequentes, podendo justificar a
presenca deste dispositivo (Urden et al., 2022). Contudo, a literatura sugere a remocao precoce
da sonda gastrica nos doentes submetidos a cirurgias da aorta, uma vez que, a sua remogao
previne complicacbes como a pneumonia e acelera a recuperacao da funcao intestinal
(McGinigle et al., 2022).

Foram definidos como objetivos assegurar o funcionamento da sonda e determinar sinais de
complicacdes relacionadas com a sonda gastrica. O objetivo determinar a evolucao da
drenagem, além da sua relevancia para o dominio do volume de liquidos, pretende suportar a
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tomada de decisdo para a remocdo precoce da sonda gdstrica, como é defendido na literatura.

Cateter Venoso Periférico

O cateter venoso periférico é um dos dispositivos médicos mais utilizados no cuidado a doentes
que necessitam de terapéutica medicamentosa endovenosa. Os enfermeiros sao os profissionais
responsaveis pelos cuidados de selecdo, insercao e manutencdo do cateter venoso periférico
devendo, por isso, assegurar o correto funcionamento do mesmo, vigiando e prevenindo o
aparecimento de complicacdes (Braga et al., 2019). As flebites e infiltracdes estao entre as
complicacdes mais frequentes associadas a este dispositivo (Braga et al., 2019).

No contexto deste caso clinico, o cateter venoso periférico foi colocado no BO, no antebraco
direito. Foram estabelecidos como objetivos assegurar o funcionamento do cateter, determinar
e prevenir sinais de complicacfes. O objetivo determinar a evolucao da administracao pelo
cateter prendeu-se mais com o dominio do volume de liquidos do que com a manutengao do
dispositivo.

22 sessao

Da evolucao da primeira para a segunda sessao foram suspensas as seguintes atitudes
terapéuticas: ventilacao invasiva, dispositivo cardiaco eletrénico (pacemaker temporario) e a
neuromonitorizacao (tanto o indice bispectral como a monitorizacao da saturacao regional de
oxigénio cerebral). Na segunda sessao, o doente encontrava-se sob oxigenoterapia.

Quanto as sondas, drenos e cateteres, da evolucdo da primeira para a segunda sessdo foram
suspensos 0s seguintes: sonda gastrica, tubo endotraqueal, cateter venoso periférico, os drenos
cirdrgicos e um dos cateteres arteriais. A oxigenoterapia estava a ser administrada através de
uma sonda de oxigénio.

Oxigenoterapia

O oxigénio é um dos medicamentos mais frequentemente usados, devendo ser administrado de
maneira adequada e segura (Urden et al., 2022). O objetivo da oxigenoterapia passa por
providenciar uma quantidade suficiente de oxigénio inspirado, garantindo uma oxigenagao
celular adequada, desde que o débito cardiaco e a concentracao de hemoglobina sejam
adequadas (Urden et al., 2022).

A necessidade da sua administracao na segunda sessao encontra-se explicada no dominio do
sistema respiratdrio. A acao do enfermeiro passa por titular a administracdao de oxigénio,
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regulando os litros entregues por minuto, e consequentemente a fracdo de oxigénio inspirada,
conforme 0s objetivos terapéuticos definidos. Assim, os objetivos neste caso clinico passam por
assegurar a oxigenoterapia, mantendo a sua administracao.

Sonda de oxigénio

O oxigénio pode ser administrado por varios dispositivos, podendo estes ser de baixo ou alto
fluxo (Urden et al., 2022). Neste caso clinico, o oxigénio estava a ser administrado por canula
nasal, ou seja, um dispositivo de baixo fluxo. Estes dispositivos resultam na administracao de
uma fracao inspirada de oxigénio variavel, uma vez que, ocorre a mistura deste com o ar
ambiente (Urden et al., 2022).

O objetivo do enfermeiro passa por assegurar o funcionamento da sonda, otimizando-a. Assim,
as prioridades devem ser focadas em garantir que o oxigénio estad a ser administrado conforme
prescrito e em observar sinais de complicacdes da terapia. Confirmar que o dispositivo esta
corretamente colocado é essencial, assim como monitorizar periodicamente a oximetria de
pulso (Urden et al., 2022).

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim

09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00
13-01-2025 22:00

Sensacdes somaticas
Sistema respiratorio
Sistema cardiovascular
Eliminacao intestinal
Pele e mucosas
Metabolismo
Termorregulagao
Volume de liquidos
Atitudes terapéuticas
Sondas, Drenos e Cateteres
Consciéncia

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

Neste subcapitulo, sao abordados os dominios sobre os quais incidiu a concecao de cuidados de
enfermagem. Antes de passar a explicitacao dos mesmos, torna-se essencial perspetivar os
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cuidados sob a lente de um modelo tedrico.

As teorias sao um grupo de conceitos relacionados que sugerem acdes para conduzir a pratica,
nao se limitando a sua importancia a enfermagem enquanto disciplina académica (Alligood &
Tomey, 2004). Quanto ao nivel da estrutura, as teorias podem ser grandes teorias ou teorias de
médio alcance. As primeiras apresentam conceitos mais alargados e as segundas representam o
nivel menos abstrato do conhecimento tedrico, apresentando um foco de interesse mais
limitado (Alligood & Tomey, 2004). As teorias de médio alcance sdo concretas o suficiente para
conseguirem ser testadas, permitindo responder melhor aos desafios que a disciplina e
profissao de enfermagem enfrenta no século XXI (Kolcaba, 2001).

O modelo tedrico que escolhi para perspetivar os cuidados neste caso clinico assume-se como
uma teoria de médio alcance - a teoria do conforto de Katharine Kolcaba. De acordo com esta
teoria, quando o doente nao é capaz de atender ao seu conforto, essas necessidades devem ser
suprimidas pelos enfermeiros, tornando o conforto num resultado desejavel para os cuidados de
enfermagem (Kolcaba, 1991). Assim, o conforto pode ser definido para a enfermagem como a
satisfacao (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas decorrentes de situacdes
de salde que necessitam de cuidados (Kolcaba, 1994).

Segundo a teoria de Kolcaba, o conforto pode ser entendido em duas dimensdes. A primeira
dimensao incorpora trés estados - alivio, tranquilidade e transcendéncia, e a segunda dimensao
diz respeito aos contextos em que o conforto ocorre - fisico, psico-espiritual, social e ambiental
(Kolcaba, 1991). Quanto aos estados do conforto, o alivio diz respeito a experiéncia de ter uma
necessidade especifica satisfeita ou suprimida; a tranquilidade é entendida como um estado de
calma ou contentamento e a transcendéncia é o estado no qual a pessoa sente ser possivel
superar, por exemplo, os seus problemas (Kolcaba, 1991). No que diz respeito a segunda
dimensdo, o contexto fisico diz respeito as sensacdes corporais; o contexto piso-espiritual diz
respeito a consciéncia interna de si mesmo; o contexto social comporta as relagdes
interpessoais, familiares e sociais e 0 contexto ambiental incorpora fatores como a luz, o ruido,
a cor e a temperatura (Kolcaba, 1991). Através da combinacao das duas dimensdes do conforto
(trés estados e quatro contextos), a teoria do conforto resulta numa estrutura taxonémica de 12
facetas.

Para Kolcaba, as necessidades de cuidados de salide podem ser entendidas como necessidades
de conforto e as intervencdes de enfermagem podem ser entendidas como medidas de
conforto. Assim, os enfermeiros identificam as necessidades de conforto nao satisfeitas dos seus
doentes e concebem medidas de conforto para abordar essas necessidades (Kolcaba, 1994).

No contexto deste caso, as necessidades de conforto sao perspetivadas sobretudo do estado de
alivio, uma vez que, decorrente da sedacao (na primeira sessao) e do compromisso da
consciéncia (segunda sessao), nao é possivel perspetivar o conforto no estado de tranquilidade
ou transcendéncia. Ao nivel dos contextos em que decorre o conforto, foram fundamentalmente
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considerados o contexto fisico, tal como se verifica nos dominios identificados. A ordem pelo
qual sao apresentados os dominios teve em conta a sua relevancia no contexto do caso clinico.

Sistema Cardiorrespiratdrio: Sistema Cardiovascular e Sistema Respiratério
Sistema cardiovascular

A importancia do dominio do sistema cardiovascular no contexto deste caso clinico emerge a
partida como o principal dominio de atencao, decorrente do quadro fisiopatoldgico.

No periodo pds-operatério, podem ser consideradas varias hipoteses diagndsticas, quer
decorrentes de complicacles pos-operatdrias, quer por via da terapéutica em curso.

A hemorragia é uma das complicacdes frequentes da dissecdo da aorta no pds-operatério. O
dado a colher de forma a confirmar ou negar esta hipdtese diagndstica relaciona-se com a
evolucao da hemorragia através dos drenos cirdrgicos, considerando as quantidades ja
mencionadas, sendo por isso necessario determinar a evolu¢ao de sinais de hemorragia
periodicamente, sobretudo no periodo pds-operatdrio imediato.

O desenvolvimento de arritmias é outra hipétese diagndstica, por multiplos fatores, implicando
a necessidade de avaliar a evolucao de sinais de arritmia. Tal como referenciado no
enquadramento tedrico, a assimetria de pulsos periféricos € um dado facilitador do diagnéstico,
pelo que, avaliar a simetria dos pulsos no pds-operatério permite detetar complicacdes
cirdrgicas como compromissos das anastomoses da reparacao da aorta. Além disso, uma vez
que a cirurgia neste caso envolveu a reparacao da valvula adrtica, é sabido que a fibrilhacao
auricular ¢ uma complicacdo frequente apds a cirurgia cardiaca, com uma incidéncia de 15 a
40% (Grant et al., 2024). Outro aspeto que impele a determinacao da evolucao do ritmo
cardiaco prende-se com o suporte do débito cardiaco através do pacemaker temporario, durante
a primeira sessao, de forma a detetar falhas precocemente no funcionamento do mesmo. Por
fim, devido a terapéutica em curso, o desenvolvimento de arritmias é também um efeito
adverso da dobutamina, da noradrenalina, do propofol e do cloreto de potassio, implicando a
necessidade de determinar a evolugao de sinais de arritmia.

Ao nivel da pressao sanguinea podem ser consideradas ambas as hipoteses diagndsticas -
hipotensdo e hipertensdo. O controlo da pressdo sanguinea é fundamental no periodo pés-
operatdrio da reparacao da dissecao da aorta, tendo um impacto significativo nos resultados a
longo prazo (Malaisrie et al., 2021). No curso deste caso clinico, confirmaram-se ambas as
hipéteses diagndsticas, em momentos diferentes, determinando o inicio de terapéutica
farmacoldgica. A escolha pelo desenvolvimento deste caso clinico prendeu-se, sobretudo, com
este dado. Na primeira sessao, confirmou-se o diagndstico de hipotensao, pelo que, o doente
tinha em perfusao continua um farmaco vasopressor. Além disso, o desenvolvimento de
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hipotensao é frequente durante o uso do propofol e da morfina. Na segunda sessao, a
hipertensao constituiu-se como diagndstico, pelo que, estava em perfusao um farmaco
vasodilatador. Desta forma, em ambas as sessdes, a avaliacao da evolucao da pressao
sanguinea é fundamental, de forma a prevenir complicacdes e gerir a terapéutica
medicamentosa em curso, de forma eficaz. Para isso, a colheita de dados precisos e fidedignos
da pressdo sanguinea é essencial.

Por fim, pode também ser considerada a hipdtese diagndstica de perfusao dos tecidos
periféricos comprometida, devendo ser colhidos dados acerca da coloracdo, temperatura e
tempo de preenchimento capilar dos quatro membros. A semelhanca da assimetria de pulsos,
complicacdes cirdrgicas relacionadas com a reparacao da dissecdao da aorta podem levar a
obstrucao ou interrupcdo do fluxo sanguineo dos vasos que derivam da aorta, condicionando a
perfusdo dos tecidos que irrigam. Além disso, o uso de farmacos como a noradrenalina, pelo seu
efeito vasoconstritor pode levar ao compromisso da perfusao periférica.

Sistema Respiratodrio

No pds-operatério de cirurgia cardiotoracica, as complicacdes pulmonares encontram-se entre
as mais prevalentes, estando associadas ao risco de outras complicacdes e a mortalidade
(Fragata et al., 2015). No dominio do sistema respiratério, importa considerar duas hipéteses
diagndsticas - a limpeza da via aérea e a ventilagao.

A ventilacao consiste na entrada e saida de ar dos pulmdes que ocorre devido ao diferencial da
pressao intrapulmonar e atmosférica. O movimento de inspiracao e expiracao é normalmente
comandado pelo Sistema Nervoso Central, em conjunto com os quimiorrecetores,
mecanorecetores e 0s musculos respiratérios (Urden et al. 2022).

Quando o doente estad sob ventilacdo mecanica invasiva, a funcao de ventilacdo encontra-se
diminuida devido a sedacao, sendo, por isso, assegurada pelo ventilador (Urden et al., 2022).
Assim, na primeira sessao a hipdtese diagndstica de ventilagao comprometida nao se
equacionou, tendo sido identificado o diagndstico de limpeza das vias aéreas comprometida.

A presenca do tubo endotraqueal inviabiliza os mecanismos normais de limpeza da via aérea
(Urden et al., 2022). Assim, de acordo com a ontologia de enfermagem, o dado mais relevante
que importa colher neste dominio é a auséncia do reflexo da tosse que infere, por si sé, o
diagnéstico. Posto isto, foi estabelecido como objetivo melhorar a limpeza da via aérea,
concretizado pela intervencao de aspirar a via aérea.

A aspiracdo de secrecdes € uma intervencao frequente na manutencao da paténcia da via aérea
artificial em doentes criticos. Tal como ja referido, sé deve ser executada quando necessario e
nao por rotina (Urden et al., 2022). As complicacdes associadas com esta técnica incluem a
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hipoxemia, atelectasias, broncospasmo, arritmias, aumento da pressao intracraniana e o trauma
da via aérea, aspetos a ter em consideracao durante a sua execucao (Urden et al., 2022).

Na segunda sessao, a colheita de dados no dominio do sistema respiratério foi mais alargada,
uma vez que a ventilacao estava a ser assegurada pelo préprio doente. Dadas as alteracdes da
profundidade da ventilacao e da necessidade de manter a oxigenoterapia para atingir os valores
alvo de saturacao periférica de oxigénio, foi estabelecido o diagnéstico de ventilacdo
comprometida. Além disso, apesar do reflexo de tosse estar presente, este nao era eficaz,
mantendo-se o diagndstico de limpeza da via aérea comprometida.

Sistema Tegumentar: Pele e mucosas
Pele e mucosas

A recolha do dado relativo a alteracdes da integridade dos tecidos permitiu a identificacao do
diagndstico de ferida cirlrgica, estando esta localizada na regiao mediana do térax.

As feridas cirurgicas podem ser classificadas em quatro tipos, de acordo com o grau de
contaminacao da ferida no momento da cirurgia, nomeadamente, em limpa, limpa-contaminada,
contaminada ou suja/infetada (CDC, 2024). Esta classificacao deve ser realizada por um
profissional envolvido no momento do procedimento cirdrgico, contudo, pelas caracteristicas de
cada uma, esta sera a partida uma ferida limpa (CDC, 2024).

O processo fisioldgico de cicatrizacdo de feridas agudas consiste numa sequéncia de quatro
fases: inflamacao, proliferacao, epitelizacao e remodelacao. Quanto ao tipo de cicatrizacao, na
auséncia de complicac0es, esta ferida encerrara por primeira intencao. Nestes casos, 0s bordos
das feridas sao aproximados, alinhados e suturados de forma a garantir uma cicatrizagao
adequada, ocorrendo a deposicao e epitelizacao do tecido conjuntivo, sem formacao de tecido
de granulacao (Stryja et al., 2020). Importa salientar que, podem ser visiveis alguns sinais de
infecdo no local da ferida cirdrgica durante a fase inflamatéria, dada a resposta normal do
organismo (Stryja et al., 2020).

Os fatores que determinam o risco de infecdo de uma ferida cirdrgica podem ser intrinsecos ou
extrinsecos, devendo ser implementadas medidas de prevencao em cada uma das fases do
perioperatdrio. Os fatores intrinsecos que aumentam o risco de infecdo ou atraso na cicatrizacao
incluem a idade, o indice de massa corporal, o sexo, antecedentes pessoais de diabetes,
depressao, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca arterial periférica, imunossupressao,
consumos tabdgicos, a classificacao da ferida ou procedimentos pds-traumaticos. Quanto aos
fatores extrinsecos podem ser mencionados a duracdo do procedimento, experiéncia e
competéncia da equipa cirdrgica, a técnica cirtrgica, oxigenacao dos tecidos, a temperatura no
intraoperatério e o caracter emergente da cirurgia (Stryja et al., 2020).
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Apesar dos avancos verificados nas praticas para o controlo da infecdo, nomeadamente, a
melhoria da ventilacao da sala de operacles, a utilizacdo de técnicas estéreis e a profilaxia
antibidtica, a infecao do local cirdrgico continua a ser uma complicacao frequente, sendo a
terceira infecao associada aos cuidados de saude mais comum (CDC, 2024; Stryja et al., 2020).

A infecao do local cirirgico pode ser definida como aquela que estd presente até 30 dias apés
um procedimento cirdrgico se nao forem colocados implantes e até 1 ano se forem colocados
dispositivos implantaveis (Sandy-Hodgetts et al., 2020).

De acordo com a DGS (2022c), no periodo pds-operatério, devem ser implementadas em
conjunto algumas medidas de forma a prevenir a infecao do local cirdrgico, nomeadamente,
garantir a homeostasia do doente através da manutencao da normotermia e da normoglicemia,
garantir uma oxigenacao adequada do doente com uma saturacao periférica de oxigénio
superior a 95% e cumprir com a técnica assética na realizacao do penso.

O melhor momento para iniciar o tratamento da ferida cirdrgica comeca no BO, ou seja, hum
ambiente estéril. Apesar do tratamento deste tipo de feridas ser muitas vezes realizado por
habito ou rotina apods as 48 horas, é fortemente recomendado que este periodo se estenda até
as 96 horas, a nao ser que o penso esteja exsudativo, com hemorragia ou com perda de
aderéncia, sendo que muitos cirurgides recomendam que 0 penso nao seja trocado nos
primeiros sete dias do pds-operatdrio (Carvalhal & Chaverri, 2024; Szczepanik et al., 2022;
Stryja et al., 2020).

O penso ideal deve reunir algumas caracteristicas, nomeadamente, ser flexivel; ter uma boa
fixacao a pele mesmo na presenca de suor; ter a capacidade de absorver o exsudado da ferida;
proteger a pele circundante, minimizando o desconforto do doente durante a remocao do penso;
impermeavel; facil de usar e remover; ter bordos transparentes de forma a permitir a
visualizacao da pele circundante e, por fim, deve eliminar o espaco morto entre o leito da ferida
e 0 penso, de forma a evitar a acumulacao de exsudado desnecessario (Szczepanik et al., 2022).

Na execucao do tratamento devem ser garantidos os seguintes aspetos: higienizar as maos,
usar uma técnica assética, incluindo a técnica no-touch, para remover os pensos da ferida e
usar uma solucao salina estéril para a limpeza da ferida 48 horas ap6s a cirurgia (DGS, 2022c;
Nacional Institute for Health and Care Excellence, 2020).

Além da ferida cirurgica, o local de insercao dos drenos deve ser mantido estéril e protegido
com um penso apropriado, observando a pele no local de insercao dos mesmos. Devem ser
mantidos apenas durante o tempo necessario, uma vez que, promovem a passagem de
microrganismos de forma retrograda para o local cirlrgico através do trajeto dos mesmos
(Stryja et al., 2020).

Além da presenca da ferida cirdrgica, o dominio da pele e mucosas continua a ser relevante do
ponto de vista da prevencdo de complicacdes no doente critico, equacionando-se as hipdteses
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diagndsticas de Ulcera de pressao ou membrana mucosa comprometida.

As Ulceras de pressao e as lesdes por pressao decorrentes de dispositivos médicos sao um
problema prevalente na assisténcia ao doente critico, sendo mais comuns nas unidades de
cuidados intensivos do que noutras areas de cuidados. O tempo prolongado de repouso no leito,
alteracOes da consciéncia, a instabilidade hemodinamica, alguns farmacos e a nutricao
desadequada tornam estes doentes mais propensos ao desenvolvimento destas lesdes (Jia et
al., 2023)

Da leitura de duas meta-andlises recentes, as lesdes por pressao decorrentes de dispositivos
médicos apresentaram uma incidéncia média de 14,7% e as Ulceras de pressao apresentaram
uma incidéncia média de 16,6%. Alguns fatores de risco associados ao desenvolvimento destas
lesdes sao: 0 uso de ventilagdo mecanica; vasopressores; a idade; o tempo de internamento em
cuidados intensivos; a febre; o edema; o nimero de dispositivos médicos; ser do sexo
masculino; antecedentes de diabetes e uma maior pontuacao em escalas preditivas como o
SOFA, 0 APACHE Il e a escala de Braden (Jia et al., 2023; Isfahani et al., 2024).

Dado o papel fundamental que os enfermeiros tem no dominio da pele e mucosas, no plano de
concecdo de cuidados foram elencadas intervencdes que visam dar resposta a este dominio,
nomeadamente, avaliar a evolucao da ferida cirdrgica e intervencdes com o objetivos de
promover a cicatrizacdo da ferida cirlrgica, posicionar para prevenir Ulcera de pressao e avaliar
a evolucao da integridade das membranas mucosas.

Sistema Neuromuscular: Percecao Sensorial

Sensacdes somaticas

O dominio da dor, a luz da ontologia de enfermagem insere-se no processo neuromuscular,
relacionado com a percegao sensorial, mais especificamente nas sensacdes somaticas.

A dor é uma sensacao somatica com um caracter multidimensional e subjetivo, podendo ser
descrita como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano
tecidual real ou potencial (Urden et al., 2022).

No contexto deste caso clinico, a dor emerge como o sintoma de apresentacao do quadro
fisiopatoldgico, associada a um dano tecidual real. Além disso, decorrente do tratamento e

intervencdes associadas ao mesmo, a identificacdo deste dominio de atencao é muito
pertinente.

O doente critico pode experienciar dor tanto em repouso como durante a realizacdo de
procedimentos, sendo que, a realizacao de cirurgia prévia é um fator preditor de maior dor em
repouso. A insercao de cateter arterial, remocao de dreno toracico ou de drenos de feridas, os
posicionamentos e a aspiracao de secrecdes sao 0s procedimentos associados a um maior
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aumento da intensidade da dor em unidades de cuidados intensivos (Devlin et al., 2018).

A dor tem consequéncias deletérias, que incluem uma resposta fisiolégica ao stress com o
aumento da libertacdao de neurotransmissores simpaticos e niveis elevados de hormonas,
condiciona e limita o reflexo de tosse e da respiracao profunda, condicionado o aparecimento de
atelectasias, e pode levar a variagcoes glicémicas (Estilita, 2015).

A avaliacao apropriada da dor é fundamental para o seu tratamento efetivo, e
preferencialmente, devera ser referida pelo préprio doente. No entanto, a avaliacao da dor no
doente critico é complexa, devido a condicionantes como a ventilacao invasiva, sedacao e
alteracdes do estado de consciéncia que comprometem a comunicacao (Urden et al., 2022).

A avaliacao da dor pode ter duas componentes: subjetiva ou objetiva (Urden et al., 2022). As
escalas que demonstraram mais validade e confiabilidade na avaliacao da dor no doente critico
sao a Behavioral Pain Scale e a Critical-Care Pain Observation Tool, ambas ferramentas de
avaliacao comportamental (Devlin et al., 2018).

No momento da primeira sessao foi utilizada a escala Behavioral Pain Scale para a avaliacao da
dor. Esta escala avalia trés indicadores - expressao facial, movimentos dos membros superiores
e adaptacao ao ventilador, podendo ser classificada de 3 a 12, sendo 3 a auséncia de dore 12 a
dor maxima. Pode ser aplicada a doente criticos sedados, inconscientes ou com dificuldade em
autorrelatar a sua dor, especialmente nos doentes submetidos a ventilacao invasiva, uma vez
que um dos parametros da escala se relaciona com a adaptacao ao ventilador. Para alguns
autores, a Behavioral Pain Scale é a ferramenta mais viavel, especifica, confiavel e valida
(Pinheiro & Marques, 2019). Os sinais vitais ndo sao considerados como indicadores validos na
avaliacao da dor no doente critico (Devlin et al., 2018).

Para a gestao adequada da dor é aconselhada uma abordagem analgésica multimodal no
doente critico, podendo ser consideradas medidas ndo farmacoldgicas em complementaridade
com as farmacoldgicas (Urden et al., 2022; Valente et al., 2024). No presente caso clinico,
apenas foi utilizada a abordagem farmacoldgica. Foi definido como objetivo determinar sinais de
dor, através da avaliacdo dos mesmos.

Sistema Regulador: Metabolismo, Termorregulacdao e Volume de Liquidos
Metabolismo

O metabolismo diz respeito aos processos quimicos essenciais para a manutencao da vida
celular, envolvendo vdérias reacdes de oxidacao-reducao de forma a manter a homeostasia da
célula (Rosenfeldt et al., 2013; VanPutte et al., 2016).

O quadro fisiopatoldgico da dissecao da aorta, devido a sua natureza critica, envolve uma forte
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resposta ao stress, comprometendo o ambiente intracelular, podendo levar a perturbacdes do
metabolismo da glicose (Liu & Huang, 2024). Além disso, o0 aumento do stress oxidativo pode
ocorrer em consequéncia de alguns procedimentos cirdrgicos, dos quais se incluem cirurgias
que envolvem o recurso a circulacao extracorporal ou a clampagem da aorta (Rosenfeldt et al.,
2013).

A hipétese diagnéstica mais provavel no dominio do metabolismo é a ocorréncia de
hiperglicemia. Este dominio é relevante no contexto deste caso porque a hiperglicemia esta
correlacionada com piores resultados no periodo pds-operatério da dissecao da aorta,
nomeadamente, disfuncdo hepatica, lesao renal aguda, aumento do tempo de ventilacdo
mecanica, arritmias e o aumento da mortalidade intra-hospitalar (Chen et al., 2023).

O mecanismo fisiopatoldgico da hiperglicemia induzida pelo stress é complexo, incluindo a
libertacao de hormonas (cortisol, glucagon e hormona do crescimento), catecolaminas e
citocinas pré-inflamatérias, responsaveis pelo aumento da gliconeogénese e da resisténcia a
insulina. Por conseguinte, a elevacao dos niveis de glicose na corrente sanguinea induz uma
resposta inflamatdria, levando a alteracdes na coagulacao sanguinea, na resposta imunitaria e
na cicatrizacao de feridas (Dombrowski & Karounos, 2013; Vedantan et al., 2022).

Face ao exposto, no dominio do metabolismo importa colher dados relativos a glicemia capilar
de forma a manter os niveis alvo conforme preconizado, isto é, inferiores a 180 mg/dl, tal como
ja mencionado na abordagem da medicacao. Para isso, foi estabelecido como objetivo
determinar a evolucao da glicemia através da intervencao avaliar a evolucao da glicemia. Na
literatura é salientada a necessidade de mais investigacao, de forma a identificar qual a melhor
forma de avaliar a evolucao da glicemia, de forma a alcancar um controlo glicémico mais seguro
(Evans et al., 2021).

Termorregulacao

Os centros de regulacao da temperatura corporal encontram-se localizados no hipotalamo,
existindo também alguns recetores localizados na pele e em alguns tecidos profundos, sendo a
termorregulacao efetuada essencialmente por mecanismos de feedback neuronais (Guyton &
Hall, 2017).

Quando os centros hipotalamicos detetam alteracdes na temperatura corporal, sao
desencadeados mecanismos de regulacao, ou seja, quando a temperatura corporal estd muito
elevada ocorre vasodilatacao dos vasos sanguineos, sudorese e diminuicao da producao de
calor. Inversamente, quando a temperatura corporal esta muito baixa, ocorre vasoconstricao,
piloerecao e aumento da termogénese pela promocao de calafrios, excitacao simpatica e
secrecao de tiroxina (Guyton & Hall, 2017).
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O dominio da termorregulacao é importante no contexto deste caso clinico, podendo ser
consideradas ambas as hipdteses diagndsticas - hipotermia e hipertermia.

A hipotermia, no contexto pds-operatério, pode ser definida como a incapacidade de
restabelecer ou manter a normotermia, ou seja, uma temperatura superior a 362 C nas
primeiras 2 a 5 horas ap6s a admissao a unidade de cuidados intensivos (Engelman et al.,
2019). Esta condicao deve ser prevenida, uma vez que, pode levar a diminuicdo da
contratilidade do miocardio, a vasoconstricao e a propensao para arritmias ventriculares. Além
disso, estd associada a um aumento da hemorragia, infecao, tempo de internamento e da
mortalidade (Engelman et al., 2019; Urden et al., 2022). De forma a prevenir ou corrigir a
hipotermia podem ser implementadas intervencdes como a utilizacao de mantas térmicas,
aumento da temperatura ambiente ou a perfusao de fluidos aquecidos (Engelman et al., 2019).

Por outro lado, a hipertermia, definida como uma temperatura superior a 37,92C, é comum no
pds-operatério da cirurgia da aorta, podendo ser ou nao de causa infeciosa (Engelman et al.,
2019; Yao et al., 2010). Embora nao estejam completamente esclarecidas as causas para o
desenvolvimento da hipertermia no pds-operatorio, algumas causas apontadas sao a resposta
inflamatéria induzida pelo stress cirdrgico, a desregulacao da termorregulacao devido a
hipotermia no intraoperatério, a inibicao da termorregulacdo devido a anestesia e a transfusao
de hemoderivados (Yao et al., 2009). Além disso, a hipertermia pode ocorrer por causas
infeciosas, devido a iatrogenia dos cuidados. Quando presente, a hipertermia estd associada a
disfuncao cognitiva, que pode estender-se de 4 a 6 semanas do pds-operatoério (Engelman et al.,
2019).

De forma a poder confirmar ou negar as hipéteses diagnésticas, foi estabelecido como objetivo
determinar a evolucao da temperatura corporal, através da recolha do dado da temperatura
corporal, de forma a avaliar a sua evolucao e implementar medidas no caso da hipotermia ou da
hipertermia.

Volume de Liguidos

A manutencao do volume corporal equilibrado e da composicdao estdvel dos liquidos do
organismo é fundamental para a preservacao da homeostasia. Para isso, é necessario que haja
um equilibrio contante entre as entradas e saidas de liquidos, assim como, a distribuicao dos
mesmos nos diferentes compartimentos corporais (Guyton & Hall, 2017).

O liquido corporal total esta essencialmente distribuido em dois compartimentos - intracelular e
extracelular. A par dos liquidos corporais, pode ainda ser considerado o volume de sangue do
organismo, que circula no sistema circulatério, e é essencial para a dinamica cardiovascular
(Guyton & Hall, 2017).
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A identificacao do dominio do volume de liquidos ndo pretende considerar, a partida, nenhuma
hipdtese diagnoéstica. Pretende, fundamentalmente, espelhar no plano de concecao de cuidados
a importancia de manter o equilibrio do volume de liquidos face aos objetivos terapéuticos no
quadro fisiopatolégico e da homeostasia do doente.

A primeira consideracao a ser tomada prende-se com o impacto do diagndstico médico de lesao
renal aguda no dominio do volume de liquidos.

Os rins, em condi¢cdes normais, possuem varias funcdes no organismo, entre as quais, a
regulacao do volume sanguineo e a concentracao de solutos no sangue, recebendo cerca de 20
a 25% do débito cardiaco, com vista a regulacao efetiva do volume de liquidos corporais e da
concentracao de solutos (Guyton & Hall, 2017; VanPutte et al., 2016). A regulacao destes
volumes é traduzida externamente pela concentracdao e volume de urina produzidos,
envolvendo mecanismos hormonais, do sistema nervoso e de autorregulacao do proprio rim
(VanPutte et al., 2016).

Em situacdes patoldgicas, como na lesao renal aguda, é necessario um controlo rigoroso do
estado hemodinamico do doente, incluindo o débito cardiaco, a pressao sanguinea, a
administracao de farmacos vasoativos e de fluidos. Um dos efeitos da lesao renal aguda
consiste na perda da capacidade de autorregulacao do fluxo sanguineo do rim. Se por um lado,
a ocorréncia de hipotensao diminui a perfusao renal, podendo agravar a prépria lesao renal, por
outro, a prépria lesdao renal propicia a ocorréncia da sobrecarga de fluidos (Kidney Disease
Improving Global Outcomes, 2012).

Face ao exposto, em segundo lugar, importa considerar a influéncia do dominio do sistema
cardiovascular no dominio do volume de liquidos. A manutencdo da pressao arterial e do débito
cardiaco exigem uma titulacdo cuidadosa de fluidos e farmacos vasoativos, ambas as variaveis
comprometidas no contexto deste caso (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2012).
Assim, tal como abordado no capitulo da medicacdo, é necessaria uma gestdo equilibrada entre
a administracao da furosemida e da fluidoterapia, dado o seu impacto na gestao do volume de
liquidos corporais, tendo em conta as variaveis ja mencionadas.

Por Ultimo, devo salientar a importancia do controlo rigoroso de entradas e saidas de liquidos,
de forma a alcancar os objetivos terapéuticos pretendidos, ou seja, balanco hidrico positivo,
negativo ou neutro. No contexto da cirurgia cardiotoracica, é recomendada uma monitorizacao
horaria das entradas e saidas durante as primeiras 12 horas do periodo pds-operatério (Aurel &
Oliveira, 2004). O balanco hidrico positivo em doentes submetidos a cirurgia de reparacao da
aorta estd associado a um pior prognéstico (Kuo et al., 2020).

Tendo em conta que alguns dados relevantes neste dominio sao pertinentes também no
dominio do sistema cardiovascular, importa colher dados relativos a quantidade mensuravel de
urina no dominio do volume de liquidos.
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Sistema Gastrointestinal: Eliminacao Intestinal

Eliminacao Intestinal

O dominio da eliminacao intestinal tem um relevo inferior no contexto deste caso clinico
comparativamente aos dominios anteriores. Contudo, foi identificado, considerando como
principal hipétese diagndstica a obstipacao.

A obstipacdo apresenta uma elevada incidéncia entre os doentes internados em unidades de
cuidados intensivos, especialmente quando os doentes se encontram sedados, como no
contexto deste caso (Silva & Sapeta, 2021). Além disso, existem outros fatores que concorrem
para o surgimento da obstipacao como a imobilidade, a hipotensao (Silva & Sapeta, 2021) e a
administracdo de fdrmacos como a morfina.

Tendo isto em consideracao, foi definido como objetivo determinar a evolucao da eliminacao
intestinal.

22 sessao
Processo neuromuscular: Consciéncia
Consciéncia

O dominio da consciéncia insere-se no processo do sistema neuromuscular. A avaliacao
neurolégica do doente critico incorpora cinco componentes principais, nomeadamente, a
avaliacao do nivel de consciéncia (sendo este o aspeto mais importante da avaliacdo
neuroldgica), a funcdo motora, a funcao pupilar, a respiracdo e os sinais vitais (Urden et al.,
2022). Uma vez que a respiragao e os sinais vitais ja foram mencionados noutros dominios, irei
abordar os restantes.

A avaliacao do nivel de consciéncia implica que sejam avaliadas duas componentes - o estado
de vigilia e a consciéncia de si e do ambiente. O primeiro corresponde ao nivel mais baixo da
consciéncia e diz respeito a capacidade do doente responder a estimulos verbais ou dolorosos
(Urden et al., 2022). A consciéncia de si e do ambiente implica a avaliacao das respostas do
doente a questdes relacionadas com a orientacao na pessoa, no espaco, no tempo e acerca da
situacdo presente. Alteracdes nas respostas indicam um compromisso da consciéncia, podendo
este ser o primeiro sinal de deterioracao neuroldgica (Urden et al., 2022).

A avaliacao da funcao motora incorpora a avaliacao do ténus muscular, da forca, dos estimulos
tateis periféricos e a presenca de respostas motoras anormais, fornecendo informacdes
importantes sobre a funcao neuroldgica do doente (Urden et al., 2022).

Ja a avaliacdo da funcao pupilar incorpora trés aspetos - a forma e tamanho das pupilas, a
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reatividade a luz e os movimentos oculares (Urden et al., 2022).

No momento da primeira sessao, o doente encontrava-se sedado com propofol, pelo que a
identificacdo deste dominio ndo era pertinente. Contudo, as complicacdes neuroldgicas sao uma
complicacao frequente no pds-operatério da cirurgia da dissecao da aorta, sendo importante
realizar uma avaliacao neuroldgica precoce. Neste caso em particular, a dissecdao da aorta
envolveu ainda a artéria carétida comum direita, o que, aliado as potenciais complicacdes da
perfusao cerebral anterdégrada, potenciava o risco de disfun¢ao neuroldgica.

No momento da segunda sessdo, a colheita de dados relativos a abertura ocular, resposta
verbal e resposta motora permitiram identificar o diagndstico de consciéncia comprometida. A
colheita de dados relativos a funcdo pupilar nao revelou alteragoes.

Tal como mencionado no enquadramento tedrico, umas das complicagdes do pds-operatério foi
0 delirium, apresentando este um curso flutuante. Assim, importa estabelecer como objetivo
determinar a evolucao da consciéncia, adaptando as intervencdes de enfermagem as flutuacdes
do nivel de consciéncia, assim como, prevenir complicacdes decorrentes deste compromisso.
Outro objetivo face ao compromisso da consciéncia passa por satisfazer as necessidades
humanas fundamentais como alimentar a pessoa, dar banho e realizar a higiene oral.

3.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
13-01-2025 22:00

13-01-2025 22:00 - Com indicios de compromisso da consciéncia.
13-01-2025 22:00 - Consciéncia comprometida
13-01-2025 22:00 - Abertura dos olhos: ao estimulo verbal.
13-01-2025 22:00 - Resposta verbal: confusa.
13-01-2025 22:00 - Resposta motora: obedece a ordens simples.
13-01-2025 22:00 - Reflexo pupilar
13-01-2025 22:00 - Direita(o): Pupilas isocoéricas e reativas.
13-01-2025 22:00 - Esquerda(o): Pupilas isocéricas e reativas.
13-01-2025 22:00 - Determinar evolucao da consciéncia
13-01-2025 22:00 - Avaliar evolugdo da consciéncia [sem horario]
13-01-2025 22:00 - Prevenir queda
13-01-2025 22:00 - Elevar grades da cama [sem horario]
13-01-2025 22:00 - Prevenir ulcera de pressao
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13-01-2025 22:00 - Posicionar para prevenir tlcera de pressao [3/3 horas]
13-01-2025 22:00 - Prevenir aspiracao
13-01-2025 22:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [sem horario]

13-01-2025 22:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades

humanas fundamentais
13-01-2025 22:00 - Dar banho na cama [turno da manha]
13-01-2025 22:00 - Lavar cavidade oral [1 x turno]
13-01-2025 22:00 - Vestir/despir [SOS]
13-01-2025 22:00 - Arranjar o cliente [turno da manha]
13-01-2025 22:00 - Alimentar cliente [9/13/16/19/22 horas]

Sensacoes somaticas
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00 - Sem manifestacao de dor.
09-01-2025 15:00 - Determinar sinais de dor
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucgdo de sinais de dor [sem horario]
13-01-2025 22:00 - Sem manifestacao de dor [MANTEVE].

Sistema respiratoério
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Reflexo da tosse: ausente.
09-01-2025 15:00 - Limpeza da via aérea comprometida
09-01-2025 15:00 - Melhorar limpeza da via aérea
09-01-2025 15:00 - Aspirar via aérea [SOS]
13-01-2025 22:00
13-01-2025 22:00 - Frequéncia respiratéria: 18 ciclos/min.
13-01-2025 22:00 - Ritmo respiratério regular.
13-01-2025 22:00 - Movimento respiratério simétrico.
13-01-2025 22:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracdes superficiais.
13-01-2025 22:00 - Nao utiliza os musculos acessérios da ventilagdo.
13-01-2025 22:00 - Saturagao do oxigénio no sangue
13-01-2025 22:00 - Periférico(a): 95 %.
13-01-2025 22:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
13-01-2025 22:00 - Reflexo da tosse: presente [MELHOROU].
13-01-2025 22:00 - Mobiliza as secrecdes das vias aéreas acumulando-as ao nivel
supraglético.
13-01-2025 22:00 - Ventilacao comprometida
13-01-2025 22:00 - Determinar evolucao da ventilacao

13-01-2025 22:00 - Avaliar evolugdo da ventilacdo [sem horario]
Sistema cardiovascular
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Localizacao do Pulso
09-01-2025 15:00 - Pescoco Unilateral
09-01-2025 15:00 - Frequéncia do pulso: 90 pulsagcdes por minuto.
09-01-2025 15:00 - Pulso ritmico.
09-01-2025 15:00 - Pulso simétrico.
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09-01-2025 15:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
09-01-2025 15:00 - Membro superior Direita(o)
09-01-2025 15:00 - Pressao sanguinea sistélica: 116 mmHg.
09-01-2025 15:00 - Pressao sanguinea diastélica: 58 mmHg.
09-01-2025 15:00 - Membro superior Esquerda(o)
09-01-2025 15:00 - Pressdo sanguinea sistélica: 119 mmHg.
09-01-2025 15:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 57 mmHg.
09-01-2025 15:00 - Temperatura das extremidades
09-01-2025 15:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.
09-01-2025 15:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das extremidades
normal.
09-01-2025 15:00 - Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades normal.
09-01-2025 15:00 - Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das extremidades normal.
09-01-2025 15:00 - Coloracao das extremidades
09-01-2025 15:00 - Membro superior Direita(o): Coloracao normal das extremidades.
09-01-2025 15:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloracao normal das extremidades.
09-01-2025 15:00 - Membro inferior Direita(o): Coloracao normal das extremidades.
09-01-2025 15:00 - Membro inferior Esquerda(o): Coloracao normal das extremidades.
09-01-2025 15:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
09-01-2025 15:00 - Pressao arterial média (direita): 77 mmHg
09-01-2025 15:00 - Pressao arterial média (esquerda): 77 mmHg
09-01-2025 15:00 - Perda sanguinea: Térax - perda sanguinea interna, em drenagem
passiva
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao de sinais de hemorragia [FIM] 13-01-2025
22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugao de sinais de hemorragia [1/1 hora] [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucdo de sinais de arritmia [continuo]
13-01-2025 22:00 - Localizacao do Pulso
13-01-2025 22:00 - Pescoco Unilateral
13-01-2025 22:00 - Pulso ritmico.
13-01-2025 22:00 - Frequéncia do pulso: 86 pulsacdes por minuto.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da perfusao dos tecidos periféricos [sem horario]
13-01-2025 22:00 - Temperatura das extremidades
13-01-2025 22:00 - Membro superior Direita(o): Temperatura das extremidades
normal [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro superior Esquerda(o): Temperatura das
extremidades normal [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro inferior Direita(o): Temperatura das extremidades
normal [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro inferior Esquerda(o): Temperatura das
extremidades normal [MANTEVE].
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13-01-2025 22:00 - Coloracao das extremidades
13-01-2025 22:00 - Membro superior Direita(o): Coloracao normal das
extremidades [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro superior Esquerda(o): Coloracao normal das
extremidades [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro inferior Direita(o): Coloracao normal das
extremidades [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Membro inferior Esquerda(o): Coloracao normal das
extremidades [MANTEVE].
13-01-2025 22:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
09-01-2025 15:00 - Hipotensao [RESOLVIDO] 13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea [FIM]
13-01-2025 22:00
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da pressao sanguinea [continuo] [FIM]
13-01-2025 22:00
13-01-2025 22:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
13-01-2025 22:00 - Membro superior Direita(o)
13-01-2025 22:00 - Pressao sanguinea sistolica: 159 mmHg.
13-01-2025 22:00 - Pressao sanguinea diastdlica: 53 mmHg.
13-01-2025 22:00
13-01-2025 22:00 - Hipertensao
13-01-2025 22:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
13-01-2025 22:00 - Avaliar evolugdo da pressao sanguinea [continuo]
Eliminacao intestinal
09-01-2025 15:00
09-01-2025 15:00 - Auséncia de dejecdes.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da eliminacao intestinal
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolugdo da eliminacao intestinal [1 x turno]
13-01-2025 22:00 - Presenca de dejecdes com caracteristicas aparentemente
normais [PIOROU].
13-01-2025 22:00 - Fezes: em moderada quantidade.
13-01-2025 22:00 - Consisténcia das fezes: Fezes moles.

13-01-2025 22:00 - Coloracao das fezes: acastanhada.
Pele e mucosas
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - AlteracOes da integridade dos tecidos.

09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da integridade das membranas mucosas
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da integridade das membranas mucosas [1 x
turno]

09-01-2025 15:00 - Ferida cirurgica
09-01-2025 15:00 - Localizacdo da ferida cirlrgica

09-01-2025 15:00 - Térax Mediana
09-01-2025 15:00 - Material de sutura da lesao tegumentar: metal.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da ferida cirurgica
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09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucdo da ferida cirdrgica [2/2 dias]
09-01-2025 15:00 - Promover cicatrizacao da ferida cirurgica
09-01-2025 15:00 - Executar tratamento da ferida cirtrgica [2/2 dias]
09-01-2025 15:00 - Remover material de sutura [14 dias]
09-01-2025 15:00 - Remover dreno de ferida [SOS]
13-01-2025 22:00

13-01-2025 22:00 - AlteragOes da integridade dos tecidos.
Metabolismo
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Glicemia capilar: 123 mg/dl.
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da glicemia
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da glicemia [6/6 horas]

13-01-2025 22:00 - Glicemia capilar: 85 mg/dl.
Termorregulacao
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Temperatura corporal periférica
09-01-2025 15:00 - Ouvido: 36.60 °C,
09-01-2025 15:00 - Determinar evolucao da temperatura corporal
09-01-2025 15:00 - Avaliar evolucao da temperatura corporal [6/6 horas]
13-01-2025 22:00 - Temperatura corporal periférica

13-01-2025 22:00 - Ouvido: 36.70 °C.
Volume de liquidos
09-01-2025 15:00

09-01-2025 15:00 - Peso: 70.00 Kg.

3.7. Especificacao das intervencoes

Avaliar evolucao da glicemia
* No contexto do doente critico, quando este se encontra hiperglicémico, a glicemia deve
ser avaliada de 1/1 hora de forma a titular a administracao de insulina e atingir os alvos
glicémicos preconizados. Quando a glicemia esta estavel, o intervalo de monitorizacao
passa a ser de 2/2 horas ou conforme os protocolos institucionais (Urden et al., 2022).
Uma vez que a administracao de insulina em SOS esta preconizada a cada 6 horas,
determinei 0 mesmo intervalo para avaliar a evolucao da glicemia.

Lavar cavidade oral
e De forma a prevenir a pneumonia associada a intubacao, deve ser realizada a higiene oral
pelo menos 3 vezes por dia (DGS, 2022d), dai o intervalo ser uma vez por turno.

Executar tratamento da ferida cirlrgica
* No tratamento da ferida cirdrgica deve ser usada técnica assética, respeitando os
seguintes passos:
e desinfetar as maos;
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e preparar o material, mantendo a esterilidade do mesmo;

remover o penso da ferida;

desinfetar as maos, de novo;

colocar luvas estéreis;

limpar a ferida com solucao estéril, de dentro para fora (remover crostas e adesivos da
pele circundante);

colocar penso estéril na ferida, prevenindo a sua contaminagao;

desinfetar as maos (Stryja et al., 2020).

Posicionar para prevenir a aspiracao
e De forma a prevenir a aspiracao, deve ser mantida a cabeceira do leito elevada a um
angulo de aproximadamente 309 e evitar a posicao supina (DGS, 2022d).

Posicionar para prevenir Ulcera de pressdo

O intervalo definido para realizar esta intervencao teve por base uma revisao sistematica
da literatura recente sobre as intervencdes de enfermagem para prevenir as Ulceras de
pressdao em doentes criticos, tendo sido recomendada uma frequéncia de posicionamento
a cada 2 a 3 horas (Alshahrani et al., 2021). Num dos estudos analisados, que comparou a
incidéncia das Ulceras de pressao entre o posicionamento a cada 2 versus a cada 4 horas,
0 grupo posicionado a cada 4 horas teve uma taxa de Ulceras de pressao ligeiramente
superior. Por outro lado, no grupo posicionado a cada 2 horas, apesar do nimero de
Ulceras de pressao ter sido menor, observou-se uma maior taxa de eventos adversos
associada ao posicionamento, nomeadamente, remocao acidental de dispositivos
médicos, extubacdes acidentais, instabilidade respiratéria e hemodinamica e da
pneumonia associada a intubacao (Alshahrani et al., 2021).

Executar tratamento ao local de insercao do cateter central
¢ Na manutencao do CVC, a troca do penso deve ser realizada sempre que este se encontre
visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele. Se for um penso com compressa
deve ser trocado 48 horas apds a sua realizacao. No caso de ser um penso transparente,
deve ser realizado a cada 7 dias (DGS, 2022e). O mesmo principio foi adotado para o
cateter arterial e para o cateter venoso periférico.

Avaliar evolucao da pressao do cuff
* Foi definido avaliar a evolucado da pressao do cuff a cada 8 horas, uma vez que, no minimo
deve ser avaliado em 3 ocasifes num periodo de 24 horas, se nao estiver disponivel a
monitorizacao continua (DGS, 2022d).

3.8. Sintese relativa ao caso

A explanacao deste caso clinico pretendeu demonstrar o processo de concecao de cuidados de
enfermagem a um doente critico, a vivenciar uma situacao complexa de doenca aguda. Por tudo
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o que foi exposto, os cuidados ao doente no periodo pds-operatério de correcao de dissecao da
aorta exigem a observacao e colheita continua de dados, de forma periddica e metddica, de
forma a conhecer continuamente a situacao da pessoa, de prever e detetar complicagdes
atempadamente e assegurar uma intervencao adequada. Para isso, é necessario mobilizar um
conjunto de conhecimentos e habilidades multiplas, de forma a alcancar ganhos em saude do
doente.

Os principais objetivos considerados na concecao de cuidados prenderam-se com a avaliacao da
evolucdo dos processos corporais identificados, gerindo os protocolos terapéuticos associados e
as respostas corporais aos mesmos, prevenindo complicacdes e eventos adversos. A
maximizacao e prevencao do controlo de infecao foi outro objetivo muito relevante, assim como
a promocao do conforto.

Dada a necessidade da parceria interdisciplinar no cuidado do doente critico, o conjunto de
intervencdes consideradas no plano de concecao de cuidados incorpora ambos os tipos de
intervencdes de enfermagem - auténomas e interdependentes.

A distancia temporal entre as duas sessdes permitiu a evolu¢cdo em varios dominios, sendo essa
expectavel conforme o que foi evidenciado no enquadramento tedrico do caso clinico.

No dominio do sistema cardiovascular, foram consideradas as hipdteses diagnoésticas de
hemorragia, arritmia e perfusdo dos tecidos periféricos comprometida, dado serem
complicacdes frequentes no periodo pds-operatério da dissecao da aorta. Devido a colheita
continua de dados, nenhuma das hipdteses diagndsticas se confirmou. Quanto a pressao
sanguinea, verificou-se a identificacao do diagndstico de hipotensao (na primeira sessao) e
hipertensdo (na segunda sessdo), que levaram a necessidade da instituicao de terapéutica
farmacolodgica (vasopressora e vasodilatadora), sendo o enfermeiro responsavel por gerir a sua
administracao de forma a atingir os objetivos terapéuticos definidos.

No processo do sistema respiratdério, a colheita do dado de auséncia do reflexo de tosse
(decorrente da presenca do tubo endotraqueal) levou a identificacdo do diagnéstico de limpeza
da via aérea comprometida, sendo esse dado necessario por si s para confirmar o diagnéstico.
Na segunda sessao, dada a auséncia do tubo endotraqueal, e uma vez que o reflexo de tosse
estava presente, importou colher outros dados para confirmar ou negar a hipétese diagnéstica
de limpeza da via aérea comprometida como a eficacia da tosse. Quanto a ventilacao, na
segunda sessao também foi necessario colher dados de forma a confirmar ou negar a hipétese
diagnédstica de ventilacdo comprometida, nomeadamente, a simetria, frequéncia respiratoria, o
ritmo e a profundidade da respiracao, a saturacao de oxigénio no sangue e a coloracdo das
mucosas. Decorrente de alteracdes na profundidade da respiracao e da saturacao de oxigénio
no sangue, foi identificado o diagndstico de ventilacdo comprometida.

No dominio da pele e mucosas, nao houve nenhuma alteracao da integridade das mesmas entre
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sessdes. Quando a ferida cirlrgica nao foram colhidos dados na segunda sessao, uma vez que
esta dizia respeito ao turno da noite e, o tratamento tinha sido realizado nesse dia, no turno da
manha.

Relativamente as sensacdes somaticas, ndao se confirmou o diagndstico de dor em nenhuma das
sessdes.

No processo do sistema regulador, nao foi confirmada nenhuma hipétese diagndstica nos
dominios do metabolismo, da termorregulacao e do volume de liquidos, sendo necessario,
contudo manter a colheita de dados em todos, pelos mesmos motivos que levaram a sua
identificacao no momento da primeira sessao.

Quanto a eliminacao intestinal, nao foi confirmada nenhuma hipétese diagndstica, apresentando
o doente transito intestinal de caracteristicas aparentemente normais na segunda sessao.

Por fim, na segunda sessao, identificou-se o diagndstico de consciéncia comprometida. A
colheita de dados neste dominio é de grande importancia neste caso, dado o facto do
diagndstico médico de delirium apresentar um curso flutuante. Mediantes as alteracdes da
consciéncia a cada momento, torna-se necessario adequar as intervencdes de enfermagem.

Analisando a natureza dos objetivos estabelecidos no presente caso clinico, estes sao
maioritariamente do tipo “determinar”, relacionados com a evolucao dos processos corporais,
“assegurar”, relacionados com o funcionamento dos dispositivos médicos e “prevenir”,
relacionados com a prevencao de complicacdes associadas aos dispositivos médicos. De forma
a dar resposta aos objetivos, foram definidas intervencdes, sendo estas na sua maioria do tipo
“avaliar”, relacionadas com a evolucao de dados relativos aos processos corporais, "otimizar”,
relacionadas com a garantia do correto propdsito a que os dispositivos médicos se destinam e,
em menor proporcao “executar” e “gerir”.

Em suma, o doente do caso clinico evoluiu na medida do expectavel entre a primeira e a
segunda sessao, demonstrando-se a complexidade dos cuidados de enfermagem prestados na
area da pessoa em situacao critica.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O presente relatério tem como propdsito, desde o seu inicio, ser uma explanacao sobre as
aprendizagens e o desenvolvimento de competéncias adquiridas ao longo do mestrado. Este
capitulo é dedicado a reflexdo critica das competéncias desenvolvidas no que respeita as
competéncias do mestre em enfermagem e as competéncias do EE, focando tanto nas
competéncias comuns como nas competéncias especificas legisladas, com uma forte integracao
entre o conhecimento tedrico e o percurso clinico.

A origem etimoldgica da palavra competéncia provém do latim “competentia”, proveniente do
verbo “competere” (Machado, 1991a). Atualmente, de acordo com o dicionario da lingua
portuguesa, a palavra competéncia significa a capacidade legal que um funcionario ou tribunal
tem para apreciar ou julgar um pleito ou questao; a capacidade para apreciar e resolver
qualquer assunto; a aptidao, idoneidade, autoridade, saber, soma de conhecimentos; a pessoa
de grande autoridade em algum assunto, sumidade, précere (Machado, 1991b).

No contexto da enfermagem, a competéncia corresponde a um nivel esperado de desempenho
que integra conhecimentos, capacidades, habilidades e julgamento clinico, abrangendo também
aspetos mais dinamicos como a reflexao e o pensamento critico (Brunt, 2014; @vrebg et al.,
2022). Dadas as mudancas continuas ao nivel da ciéncia, da tecnologia e dos contextos clinicos,
acrescida das expectativas crescentes dos consumidores dos cuidados e das entidades que
regulam a saude, a necessidade de desenvolver competéncias ao longo do percurso profissional
é fundamental (Brunt, 2014).

A ideia do desenvolvimento de competéncias em enfermagem remete para Benner e a sua
teoria de iniciado a perito, baseada no modelo de aquisicao de competéncias de Dreyfus. De
acordo com este modelo, o desenvolvimento de competéncias passa por cinco niveis de
proficiéncia: iniciado (novice), principiante avancado (advanced beginner), competente
(competent), proficiente (proficient) e perito (expert), sendo o fator tempo uma variavel
importante a par das experiéncias (Brunt, 2014). Assim, é evidente que o desenvolvimento de
competéncias diz respeito a um processo continuo de evolucao e aprendizagem, nao
terminando com o fim do percurso académico, mas que se estende ao longo da vida
profissional.

A nivel pessoal, aludir a este modelo de desenvolvimento de competéncias é tranquilizador. Ao
nivel do mestrado, ao contrario do que acontece na licenciatura, verifica-se uma disparidade
relativamente a idade, contextos profissionais dos estudantes e tempo de experiéncia
profissional. Inicialmente, este aspeto gerava-me algum desconforto pelo peso que pode ter a
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expressao “enfermeiro especialista”, considerando a evolucao que pretendo ter ao longo do
meu percurso profissional até atingir o nivel de perito. De facto, quando terminei a licenciatura
nao era a enfermeira que sou hoje, da mesma forma que, quando terminar este percurso nao
serei a enfermeira especialista que almejo ser no futuro.

Neste capitulo, iniciarei a reflexdo sobre as competéncias do mestre, seguidas das
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e, por fim, as competéncias especificas do
EE em EMC na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica.

Desenvolvimento de Competéncias do Mestre

Em Portugal, os requisitos da OE para a atribuicao do titulo de EE incluem a ponderac¢ao dos
processos formativos e de certificacao de competéncias, apds a frequéncia de um curso de
especializacao ou estudos superiores, numa determinada area clinica (Lei n.2 156/2015). Posto
isto, no plano atual, a obtencao do titulo de especialista passa pela frequéncia de um mestrado,
associada a opcao de estagio profissional, sendo a atribuicao do grau de mestre da
responsabilidade das instituicoes de ensino superior, de acordo com a especialidade escolhida
(Decreto-Lei n.2 65/2018).

Os requisitos para a atribuicao do grau de mestre incluem que o candidato demonstre
capacidade de expandir e aprofundar os conhecimentos adquiridos durante a licenciatura.
Assim, espera-se que 0 mestre seja capaz de saber utilizar e recorrer a investigacao para a
resolucao de problemas da sua pratica profissional; saiba lidar com questdes complexas; resolva
problemas; emita juizos perante situacdes novas e com dados limitados, considerando as
implicacOes éticas e sociais; tenha capacidade de comunicar conclusdes, conhecimentos e
raciocinios, de forma clara e desenvolva uma aprendizagem continua, de forma auténoma e
autodirigida, ao longo da vida (Decreto Lei n.2 65/2018).

De forma a desenvolver estas competéncias, é essencial que a instituicao de ensino disponha de
um corpo docente qualificado, devendo a maioria ser titular do grau de doutor ou especialistas
de reconhecida experiéncia, que desenvolvam atividades de formacao e investigacao ou o
desenvolvimento de natureza profissional de alto nivel (Decreto-Lei n?. 74/2006).

Este aspeto sobressaiu-se durante a componente tedrica do mestrado, sendo transversal a
todas as unidades curriculares o enfoque na componente de investigacao, quer sob o ponto de
vista do consumo quer do ponto de vista da producao. Ao longo do mestrado, tive oportunidade
de: incorporar o processo e as etapas da investigacao em enfermagem; aprender a procurar
evidéncia em bases de dados na area das ciéncias da salde, através da utilizacdo de termos
indexados e livres, formulando frases de pesquisa com recurso aos operadores booleanos;
assimilar a importancia de definir critérios de inclusao e exclusao; incorporar o processo de
selecao e triagem de artigos; aprender a identificar os diferentes niveis da evidéncia produzida
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e utilizar ferramentas que permitem avaliar a qualidade metodolégica dos artigos.

As mudancas de praticas em enfermagem resultam do desenvolvimento de varios estudos,
geralmente com diferentes desenhos de pesquisa, que fornecem evidéncia suficiente para
mudar. A pratica de enfermagem baseada em evidéncia reflete o facto de que os cuidados
prestados sao determinados por pesquisa sélida e ndo por tradicdao ou preferéncia clinica (Sousa
et al., 2007). O desenvolvimento deste tipo de competéncias tornou-me numa profissional
criteriosa e metodicamente exigente relativamente a informacao que consumo. Além disso, 0s
conhecimentos e aprendizagens transmitidos durante a componente tedrica revelaram-se atuais
e baseados na evidéncia cientifica, promovendo o desenvolvimento do meu pensamento critico
e reflexdes, que resultaram em mudancas significativas nas minhas praticas.

A opcao pedagdgica pela realizacao de estudos de caso, tanto durante a componente teérica
como durante os estagios, implicou a necessidade de estudo e pesquisa de forma a
fundamentar a tomada de decisao relativamente aos dados que importavam recolher, os
objetivos e as intervencdes adequadas. Na mesma linha de pensamento, a revisao da literatura
que desenvolvi, permitiu-me aprofundar os conhecimentos numa area especifica, tornando-me
mais capacitada nessa tematica. No anexo |, pode ser consultada a pesquisa realizada, de forma
a tornar mais precisa e fidedigna a avaliacao da pressao sanguinea no contexto de prestacao de
cuidados ao doente critico.

Concluindo, o equilibrio entre a componente tedrica e a componente clinica do plano de estudos
do mestrado ministrado pela ESEP permitiu alcancar os requisitos pretendidos para o grau
académico de mestre. O contributo das unidades curriculares de estagio sera explorado de
seguida, no desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EE.

Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do EE tém origem nos dominios de competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, e visam esclarecer os cidadaos acerca daquilo que podem esperar dos
cuidados especializados, sendo, por isso, comuns a todos os enfermeiros especialistas (OE,
2019b).

Elucidar os cidadaos acerca daquilo que podem esperar acerca dos cuidados de enfermagem
parece-me um objetivo que deverd transpor-se para |a do que esta escrito nos documentos
legais que regulam a profissdao, exigindo uma reflexdo continua sobre este tema. Dar
visibilidade ao ambito da atuacao dos profissionais de enfermagem e a sua abrangéncia, no que
respeita ao que realmente fazem e dos conhecimentos que possuem para prestar cuidados de
qualidade, deve assumir-se socialmente, para |4 da ideia de bondade e sacrificio (Buresh &
Gordon, 2014).

Ana Isabel Campos da Silva 97



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

As competéncias clinicas especializadas asseguram que o EE possui um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades espelhadas em quatro esferas de acao -
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019b).

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal remete para as questdes éticas e
deontoldgicas que regem a profissao, alicercando a tomada de decisao de acordo com esses
principios, considerando simultaneamente as questdes legais. Além disso, evoca a necessidade
de garantir cuidados de enfermagem assentes no respeito pelos direitos humanos, fomentando
a avaliacao sistematica das melhores praticas (OE, 2019b).

De forma a desenvolver competéncias neste dominio, saliento a necessidade que tive de rever
alguns documentos como o Cédigo Deontoldgico dos enfermeiros, a Lei de Bases da Salude e a
Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, além dos conteldos lecionados
durante a Unidade Curricular (UC) “Epistemologia e ética em enfermagem”.

Clarificando conceitos, a ética € o ramo da filosofia que toma por objeto de estudo os juizos de
apreciacao sobre os atos qualificados de “bons” ou de “maus” (Savater, 2000) e a deontologia
diz respeito a ciéncia dos deveres, podendo ser entendida como o conjunto de normas ou leis,
estabelecidas dentro de uma determinada comunidade, muitas vezes sob a forma de cddigos
explicitos, tradicionalmente aceites, que assinalam o “decente” no exercicio, por exemplo, de
uma profissao (Lalande, 2010; Machado, 1991).

No contexto dos cuidados de salde, a ética e os direitos humanos nao podem ser dissociados,
devendo ser assegurado que todas as intervencgdes realizadas respeitem a dignidade humana,
os direitos fundamentais e as liberdades essenciais (UNESCO, 2006).

O respeito pela privacidade e intimidade da pessoa é um assunto sobre o qual reflito
frequentemente durante a minha atividade profissional e considero-o particularmente
vulneravel devido a natureza do contexto dos SU. A dinamica apressada e o elevado fluxo de
doentes, profissionais e acompanhantes nestes contextos, aliadas as condicdes de estrutura
deficitarias, constituem aspetos dificultadores a garantia da privacidade e intimidade da pessoa.
Sensibilizada por esta questao, durante o estagio no SUP procurei perceber as estratégias
utilizadas que promovem a observancia desses direitos. A individualizacdo dos postos de
triagem ou a existéncia de salas fechadas para a realizacao de procedimentos sao alteracdes
pertinentes da estrutura destes servicos, assim como, a sensibilizacao para adocao de condutas
profissionais mais protetoras da privacidade, como a discussdao de casos clinicos em 4areas
reservadas. Refleti também sobre este problema, durante o estagio nas unidades de cuidados
intensivos, dada a disposicao dos doentes em areas abertas, especialmente considerando que
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alguns doentes internados nao tinham qualquer compromisso no dominio da consciéncia,
podendo prejudicar o respeito pela privacidade e intimidade dos outros doentes. Assim, importa
refletir sobre a necessidade de exposicao corporal dos doentes, promovendo a adocao de
medidas, como por exemplo, as que sdo utilizadas durante os periodos de visita.

Em linha com o anterior, outro aspeto alvo frequente da minha reflexdo refere-se a informacao
em salde. De acordo com a Lei de Bases da Saude a informacdo é propriedade da pessoa,
devendo ser assegurada a seguranca e a protecao dos dados pessoais durante a circulacao da
mesma (Lei n.2 95/2019). Nao obstante, de acordo com o cddigo deontoldgico, no artigo 1059, é
mencionado como dever do enfermeiro informar o individuo e a familia no que respeita aos
cuidados de enfermagem. Contudo, quer durante a minha atividade profissional como no
estdgio no SUP, muitas vezes somos confrontados com questdes por parte dos
familiares/acompanhantes acerca dos cuidados aos doentes, na sua auséncia, ou até mesmo a
solicitacao telefénica de informagdes. Durante o estagio, de forma a garantir o dever de
informacao, procurei atender com responsabilidade os pedidos de esclarecimento, informando
previamente o doente e/ou familia junto do mesmo, acerca dos cuidados de enfermagem a
realizar, orientando para outros profissionais quando as necessidades de informacao
extrapolavam a minha area de competéncia. Decorrente da informacao a que tive acesso
durante os estdgios, considerei também como confidencial todos os dados a que tive acesso,
garantindo o sigilo profissional.

Em Portugal, todas as pessoas tém direito a decidir, livremente e de forma esclarecida acerca
dos cuidados de saude que lhe sao propostos, devendo ser respeitada a autonomia das pessoas
na tomada de decisao (Lei n.2 95/2019; UNESCO, 2006). Além disso, todas as intervencoes
terapéuticas devem ser realizadas apds a obtencao do consentimento prévio da pessoa em
causa, devidamente livre, esclarecido e informado (UNESCO, 2006). Contudo, fruto do quadro
fisiopatoldgico ou decorrente de medidas terapéuticas na assisténcia a pessoa em situagao
critica, com alguma frequéncia, verifica-se um compromisso no direito de autonomia da pessoa
e incapacidade em dar o seu consentimento. Nestes casos, devem ser tomadas medidas
especiais para proteger os seus direitos e interesses, podendo ser evocados para iSso 0S
principios norteadores da beneficéncia e da nao maleficéncia. Legalmente, o consentimento
presumido esta previsto em algumas situacdes de cuidados intimamente relacionadas com o
contexto de prestacao de cuidados ao doente critico, nomeadamente, em situacdes de urgéncia
(desde que nao haja nenhuma informacao de que o doente recusaria a intervencao se tivesse
essa possibilidade, como as diretivas antecipadas da vontade); quando o adiamento da
intervencado implique perigo para a vida ou perigo grave para a salde e quando se tiver
realizado outra intervencao ou tratamento daquela que estava previamente consentida, quando
for necessario, para evitar um risco grave para a vida ou a saude (Regulamento n.2 707/2016).

Outro aspeto que considero importante mencionar neste dominio diz respeito a exceléncia do
exercicio profissional, procurando pautar a minha pratica através da analise regular do meu

Ana Isabel Campos da Silva 99



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

desempenho didrio, refletindo e reconhecendo falhas que justifiquem mudancas de conduta.
Assim, considero que além da avaliacao sistematica das melhores praticas, é fundamental a
autorreflexao sobre a nossa acao.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

O dominio da melhoria continua da qualidade remete para a relevancia do EE na concecao e
operacionalizacao de projetos na area da qualidade, através da mobilizacao de conhecimentos e
habilidades, assegurando um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2019b).

O acesso a cuidados de saude de qualidade é um dos principios nos quais deve estar assente o
SNS, visando a prestacao de cuidados efetivos, seguros, eficientes, com base em evidéncia
cientifica, prestados de forma humana e individualizada (Lei n.2 95/2019). Percebemos assim
que o conceito de qualidade é multidimensional, ndao existindo uma definicdo universalmente
aceite. De acordo com a OMS (2020) os cuidados de salde de qualidade devem reunir as
seguintes caracteristicas: eficazes (com base na melhor evidéncia disponivel); seguros (evitando
danos aos destinatarios dos cuidados); centrados nas pessoas (respeitando as preferéncias,
necessidades e valores das mesmas); oportunos (garantindo que sao prestados em tempo util);
equitativos (assegurando a inclusao e a imparcialidade); integrados (garantindo a coordenacao
entre os diferentes niveis de resposta) e eficientes (otimizando os recursos disponiveis).

De forma a melhorar o desempenho dos sistemas de cuidados de saude, os paises devem
formular, aperfeicoar e executar uma politica e estratégias que promovam a qualidade dos
cuidados prestados (OMS, 2020). Em Portugal, reconhecendo a importancia fundamental da
garantia da qualidade na prestacao de cuidados de saude, foi criado em 2009 um Departamento
da Qualidade em Saude, com a missao de promover e integrar esses objetivos. Neste contexto,
o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 é um documento técnico que visa
contribuir para alcancar o sucesso das politicas de saide no dominio da qualidade e seguranca,
com o envolvimento e empenho, de forma sistematica, de todos os intervenientes nesta matéria
(Lebre et al., 2022).

Este documento, em sintonia com o Plano de Acao Mundial para a Seguranca do Doente
2021-2030, tem definidos cinco pilares: cultura de seguranca; lideranca e governanga;
comunicagao; prevencao e gestao de incidentes de seguranca e praticas seguras em ambientes
seqguros (Lebre et al., 2022).

A promocao de uma cultura de seguranca aliada a determinadas caracteristicas de lideranca é
fundamental para reduzir os incidentes na prestacao de cuidados de salde. Neste pilar, quero
dar particular destaque ao conceito de responsabilizacao aliado a aprendizagem com os erros
(Lebre et al., 2022). Os eventos adversos e 0s erros acontecem inevitavelmente no contexto da
prestacao de cuidados, sendo essencial identificar os fatores predisponentes de forma a
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encontrar solucdes conjuntas para reduzir a sua ocorréncia. Alguns aspetos apontados na
literatura para a eviccao da notificacao de erros prendem-se com o medo de repercussdes
legais ou o receio de ser julgado por parte da restante equipa de salde, alicercados numa
cultura de culpa, vergonha e punicao (Mansouri et al., 2019)

Ainda que de forma informal, no inicio da minha atividade profissional, era uma pratica
frequente a discussao entre a equipa, promovida pela gestao do servico, acerca de erros que
aconteciam durante a pratica clinica. Para mim a promocao destas discussdes era muito
relevante, permitindo a partilha e o esclarecimento de duvidas, tendo na altura, por referéncia,
recorrer aos enfermeiros especialistas quando tinha ddvidas. Durante o estdgio, em ambas as
unidades de cuidados intensivos, tive oportunidade de assistir durante a passagem de turno a
alguns desses momentos de brainstorming, considerando, contudo, que a cultura organizacional
do nosso pais tem espaco para evoluir, no que diz respeito a promo¢ao de uma comunicagao
mais aberta e estruturada sobre a aprendizagem baseado na analise do erro.

A recolha de dados acerca dos erros é fundamental pois é através da sua recolha e anadlise
sistematizada que € possivel identificar padrdes e lacunas. Os sistemas eletronicos de
notificacao de incidentes constituem uma ferramenta vantajosa, sendo que algumas instituicdes
permitem a confidencialidade dos relatos (Abreu, 2021). Um exemplo disso é o "Notifica", um
sistema de notificacao de incidentes e eventos adversos relacionado com a seguranca dos
doentes, utilizado em Portugal. Este sistema é mencionado no pilar relativo a prevencao e
gestao de incidentes de seguranca e esta disponivel tanto para os profissionais como para os
cidadaos. Na UCIP, a EE responsavel pela EMI transmitiu-me que através da recolha de dados
durante a ativacao da equipa e a realizacao de auditorias aos carros de emergéncia dos
servicos, tem conseguido identificar problemas (como a falta de material ndao selado) e
implementar estratégias de melhoria da qualidade. Além disso, durante o estagio no SUP, foi-me
transmitida varias vezes pelo meu enfermeiro tutor a importancia de comunicar, através das
vias competentes, aspetos que prejudicam a qualidade dos cuidados, de forma a que possam
ser tomadas medidas corretivas.

A identificacdo da comunicacdao como um pilar é vital para a seguranca dos doentes. A minha
experiéncia profissional permite-me concordar que os momentos de transi¢cao de cuidados como
a transferéncia de responsabilidade e a passagem de turno representam momentos suscetiveis
a falhas da comunicacao, o que pode comprometer a seqguranca dos cuidados (Lebre et al.,
2022).

Na literatura sao apontados varios fatores que contribuem para uma comunicacao ineficaz
durante os momentos de transicao, nomeadamente, a transmissao de informacao insuficiente
ou errada, métodos de comunicacao inapropriados, auséncia de uma cultura de seguranca,
tempo insuficiente ou inadequado entre os intervenientes, interrupcdes, distracoes, falta de
procedimentos padronizados e o nimero de profissionais insuficiente (The Join Commission,
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2017).

No seguimento das orientacdes emitidas pela DGS em 2017, que recomendam o uso da técnica
ISBAR para a comunicacdo eficaz durante a transferéncia de informacdo entre as equipas de
cuidados (DGS, 2017), tenho vindo a desenvolver um conjunto de esforcos para nao apenas
incorpora-la no meu dia a dia, mas também para torna-la cada vez mais enraizada nas minhas
praticas profissionais. Ao longo de mais de trés anos de utilizacao, percebo a importancia desta
ferramenta na padronizacao e clareza da comunicagao, especialmente em momentos criticos,
contribuindo para a seguranca dos cuidados prestados.

Uma scopping review realizada sobre o uso da ferramenta ISBAR na transferéncia de informacgao
nos SU identificou varios beneficios da mesma. Entre eles, destaca-se o aumento da seguranca
do doente e dos profissionais, a promocao da continuidade e qualidade dos cuidados, bem como
a transmissao clara e concisa de informacdes. Além disso, o uso do ISBAR permite economizar
tempo, evita a perda de informacdes, desenvolve o pensamento critico, melhora a qualidade e
eficacia na transicao de cuidados e aumenta a confianca e a colaboracao entre profissionais
(Chaica et al., 2024). Durante os estagios utilizei a técnica durante os momentos de transicao de
cuidados, sendo que, no contexto das unidades de cuidados intensivos, se revelou um desafio
face a quantidade de informacao inerente ao parametro “A” (Avaliacao).

Além da transmissao da informacao, o pilar da comunicagao prevé ainda o desenvolvimento de
sistemas de informacao acessiveis que permitam a integracdo de instrumentos que suportem a
tomada de decisao no processo clinico eletrénico (Lebre et al., 2022). Este aspeto sobressaiu
durante o estagio no SUP, uma vez que, atualmente o sistema em uso foi criado com a
colaboracao de enfermeiros especialistas do servico, revelando-se uma ferramenta Util no apoio
a decisao clinica, como ja referido na caracterizacao do contexto. Ainda neste ambito, durante o
estagio nas unidades de cuidados intensivos, nao esperava que alguns dos registos de
enfermagem se realizassem em formato de papel. A meu ver, este aspeto pode ser melhorado.
A enorme quantidade de dados recolhidos pelos profissionais, nao permite que estes possam ser
elencados automaticamente em escalas de predicao de agravamento clinico como a National
Early Warning Score ou o gSOFA (Vilaca et al., 2022), ferramentas Uteis no apoio a tomada de
decisao.

Por fim, no pilar praticas seguras em ambientes seguros é dado destaque ao Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) criado em
2013, dedicado a prevencao e controlo de IACS, a promogao do uso correto de antimicrobianos
e a reducao da resisténcia aos mesmos (Lebre et al., 2022). Durante o estagio no SUP, fui
desafiada pela minha enfermeira tutora a rever as quatro normas relacionadas com os feixes de
intervencdes na prevencao de infecdes, de forma a propor como otimizar a aplicacao das
mesmas em contexto do SU. No contexto da UCIP saliento a presenca do elo de ligacao da
PPCIRA, um EE, na realizacao frequente de auditorias as boas praticas nesta matéria,
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promovendo a adesdo as praticas seguras.

Competéncias do dominio da gestao dos cuidados

As competéncias do dominio da gestdo dos cuidados dizem respeito as capacidades do EE para
gerir os cuidados de enfermagem, através da gestao de recursos e otimizacao das respostas da
equipa de salde, adotando um estilo de lideranca adequado (OE, 2019b).

Antes de iniciar o periodo de estagio, a minha leitura sobre o dominio da gestdo dos cuidados ao
nivel especializado levava-me a pensar apenas na funcao do EE enquanto coordenador de
equipa. De facto, decorrente quer da minha experiéncia profissional quer dos contextos de
estagio, o papel do EE sobressai-se nessa funcao. Ao nivel da gestdao de cuidados, estes
profissionais assumem a responsabilidade de colaborar nas decisdes da equipa de saude,
efetuar a gestao de recursos materiais e técnicos, articular-se com outros servicos de forma a
gerir vagas, responsabilizam-se pela gestao de conflitos e pela resolucao de problemas. Assim,
é essencial que estes enfermeiros adaptem o estilo de lideranca as necessidades da equipa,
promovendo um ambiente positivo e favoravel a pratica clinica (OE, 2019b).

Nenhum dos meus enfermeiros tutores assumia este papel de gestao nas equipas, limitando a
minha compreensao destas dinamicas. Nao obstante, ao longo do estdgio percebi que este
dominio pode abranger outras situacdes que exigem uma gestdo eficiente de forma a assegurar
a seguranca dos cuidados. Como exemplo disso, posso salientar o papel do enfermeiro
responsavel alocado a cada setor do SUP, que normalmente procura-se que seja um EE. Durante
o0 estagio pude-me aperceber que, de facto, este elemento assume um papel importante, por
exemplo, na organizacao da equipa durante os periodos de refeicdao. Igualmente em ambas as
unidades de cuidados intensivos, a gestdao destes periodos passa pelo enfermeiro responsavel
de turno, que normalmente é um EE. Embora este tipo de decisdes possa parecer minor, torna-
se essencial que o EE conheca as aptiddes e o perfil de competéncias dos enfermeiros da
equipa, permitindo-lhe realizar uma gestao operacional de forma a nao comprometer a
seguranca dos cuidados nesses periodos. Além disso, a gestdo de problemas e conflitos
menores passa também muitas vezes por estes profissionais, exigindo-se que saibam dar
resposta.

Ainda no dominio da gestdo dos cuidados, durante o estagio pude observar que muitas vezes,
os EE assumem um papel de destaque na supervisao de outros colegas da equipa, promovendo
um trabalho colaborativo e o desenvolvimento de aptidoes e conhecimentos de outros
profissionais, muitas vezes de forma informal. Esta proximidade ajuda ainda a identificar
necessidades formativas na equipa. A meu ver, dessa forma, os EE demonstram o seu poder
afirmando-se como elementos de referéncia, otimizando o processo de tomada de decisao. A
evidéncia demonstra que a dinamica das equipas é influenciada pelo estilo de lideranca.
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Caracteristicas como a forte capacidade de comunicacdo e a coesdao e empoderamento de
grupo contribuem para uma lideranca eficaz em enfermagem (Santos et al., 2022).

Na minha opinido, os EE podem ter um papel preponderante neste sentido, através da adocao
de estilos de lideranca que prossigam esses objetivos. Em 2012, Cruz e Ferreira realizaram um
estudo em Portugal, que evidenciou o predominio de uma cultura organizacional hierarquica
dentro das instituicdes de salde, sobretudo ao nivel hospitalar, representando organizacdes
fortemente controladas e estruturadas. Contudo, esta cultura nao se coaduna com a filosofia de
inovacao e melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, cada vez mais
preconizada e exigida.

Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O dominio do desenvolvimento das atividades profissionais remete para o aprimoramento do
autoconhecimento e da assertividade, baseando a pratica clinica na evidéncia cientifica (OE,
2019b).

Este dominio de competéncia remete em primeiro lugar para o desenvolvimento do “eu”. E
exigido que o EE tenha consciéncia de si mesmo, identificando fatores que interfiram nas
relacdes interpessoais e seja capaz de gerar respostas adaptativas de forma a ser mais
eficiente, incorporando, quando necessario, técnicas de resolucao de conflitos (OE, 2019b).

O conceito de assertividade foi abordado durante as aulas tedricas da UC “Principios de gestao
em enfermagem avancada”, podendo ser entendida como a capacidade de afirmar, por palavras
e gestos, o que realmente quero, sinto e penso ao mesmo tempo que respeito o outro, levando-
o simultaneamente a afirmar o que sente, pensa e quer. Assim, a assertividade caracteriza-se
pela transparéncia na comunicacao, opondo-se a um estilo passivo, agressivo ou manipulador.

Num estudo realizado por Costa (2009) que procurou compreender as capacidades de
inteligéncia emocional dos enfermeiros e a sua relacdao com a adogcao de comportamentos
assertivos, verificou-se que existia uma correlacao positiva entre ambos, sendo a mais forte
atribuida a capacidade de autoconsciéncia. A maturidade revelou igualmente ter uma grande
influéncia no desenvolvimento da inteligéncia emocional (Costa, 2009).

No contexto de prestacdo de cuidados ao doente critico, face a atuacao em contextos de
elevada pressao e a necessidade de lidar com emocoes fortes e sentimentos desagradaveis,
desenvolver uma comunicagao assertiva é fundamental. Ao longo do meu percurso profissional,
considero ter tido uma evolucao positiva na adocao de uma comunicacao assertiva. Como
exemplos posso referir uma melhoria na capacidade de reconhecer outros pontos de vista ou a
capacidade de manter o autocontrolo quando estao a ter uma comunicacao agressiva comigo. O
desenvolvimento destas capacidades tem o poder de gerar respostas adaptativas eficazes,
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tanto para o “eu” enquanto pessoa, tanto para prosseguir os objetivos organizativos, através do
“eu” enquanto profissional. A manutencao do autocontrolo perante uma comunicacao agressiva
nao é apenas uma habilidade interpessoal, mas também uma forma de proteger a satde mental
e emocional, tanto a minha como a dos outros envolvidos. Esta pratica tem-me ajudado a evitar
conflitos desnecessarios, a minimizar o impacto emocional das interacdes tensas e a preservar a
minha capacidade de resposta racional e empatica.

Em segundo lugar, neste dominio é exigido que o EE seja capaz de basear a sua pratica clinica
na evidéncia cientifica. O exercicio da profissao de enfermagem exige conhecimentos cientificos
e técnicos adequados, devendo os enfermeiros assegurar a atualizacao permanente dos seus
conhecimentos (Lei n.2 156/2015).

Durante o meu percurso académico na licenciatura, ndo tive a oportunidade de contactar com o
contexto de prestacao de cuidados ao doente critico e, por isso, a necessidade de procurar
conhecimentos nesta area especifica surgiu de imediato, aliada ao meu interesse e curiosidade
pessoal, assim que ingressei no primeiro local de trabalho, um SU.

Na literatura, é demonstrado que a procura de formacao pds-graduada por parte dos
enfermeiros é motivada sobretudo por fatores intrinsecos como o aperfeicoamento e
desenvolvimento profissional. Entre eles, destacam-se a necessidade de ser mais competente
no local de trabalho; a capacidade de identificar melhor as necessidades dos doentes e a
possibilidade de garantir que os doentes recebem os melhores cuidados possiveis. Os fatores
extrinsecos como a seguranca no emprego ou 0s interesses financeiros demonstraram uma
menor relevancia (Kinsella et al., 2018).

Os fatores pessoais que me motivaram a frequéncia deste percurso prenderam-se com varios
aspetos. Em primeiro lugar, ao longo do percurso profissional denoto que mais conhecimentos
trazem necessariamente uma maior capacidade para dar resposta aos cuidados e as
necessidades dos doentes, trazendo ganhos em saude. Estes Ultimos podem ser vistos de duas
perspetivas - a prevencao de complicacdes resultantes dos cuidados prestados e a prevencao
de potenciais complicacles através da identificacao precoce de sinais subtis de agravamento da
condicao clinica dos doentes, um ponto amplamente destacado na literatura especializada. Os
enfermeiros especialistas permitem economizar tempo, melhorar os resultados clinicos dos
doentes, diminuindo a mortalidade e melhorando a qualidade de vida, implementando cuidados
com base na evidéncia (Ge et al., 2015; Gerrish et al., 2011).

Em segundo lugar, julgo serem claramente nitidos os desafios crescentes da populacao
portuguesa, face a um nivel mais elevado de instrucao superior comparativamente a um
passado recente, pelo que, os doentes de amanha serao necessariamente mais informados e,
por conseguinte, exigentes, devendo a profissao ter a capacidade de responder a este desafio,
elevando também dessa forma o seu estatuto social.
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Por Ultimo, considero ser o momento oportuno para aprofundar os conhecimentos obtidos na
licenciatura.

De forma a promover as aprendizagens profissionais, paralelamente ao mestrado, tive
oportunidade de frequentar outras formacoes relevantes, nomeadamente, o Suporte Imediato
de Vida; o International Trauma Life Support; a “Abordagem a vitima de crime em contexto
hospitalar”; a “Prevencao da infecao nos cuidados de salde: precaucdes basicas e isolamento”;
e a “Infecao associada aos cuidados de salde: abordagem geral”. Assisti ainda ao webinar
“Enfermagem Médico-Cirlrgica: Supervisao Clinica para o Desenvolvimento Profissional” e
participei no encontro de Benchmarking da Mesa do Colégio da Especialidade de EMC 2024,
tendo frequentado o workshop de Ventilagao Mecanica Nao Invasiva. Este encontro de EE
permitiu reforcar a ideia de desenvolvimento profissional ao longo da vida, tendo assistido a
apresentacao de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados que varios colegas
desenvolvem nos seus servicos.

Desenvolvimento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

As competéncias especificas definidas para cada area de especialidade resultam das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, assim como do campo de
intervencao determinado para cada area. Essas competéncias manifestam-se através de um
elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de salde das pessoas (OE, 2019b).

Na especialidade de EMC estdo definidas um conjunto de competéncias consoante o alvo e o
contexto de intervencao. No caso da area de Enfermagem a pessoa em situacao critica, estao
definidos trés dominios de competéncia: cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situacdes de
emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acdao e maximiza a prevencao, intervencao e
controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de respostas em tempo (Util
e adequadas (OE, 2018). Pelo cariz assistencial direto destas competéncias, contrariamente ao
cariz mais amplo das competéncias comuns, os contributos do estdgio para o seu
desenvolvimento sdo claros e faceis de identificar.

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

Neste dominio de competéncia é exigido que o EE seja capaz de mobilizar um conjunto de
conhecimentos e habilidades de forma a dar resposta a situacdes complexas de salde, em
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tempo Util e de forma holistica (OE, 2018).

A primeira unidade de competéncia neste dominio implica a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao emergente, identificando prontamente focos de instabilidade, respondendo de forma
antecipada aos mesmos, através de cuidados técnicos de alta complexidade, mobilizando
conhecimentos de suporte avancado de vida e trauma (OE, 2018).

O conceito de identificacao precoce € transversal a varios aspetos da vida quotidiana e da
ciéncia. Empiricamente, por norma, adotar uma abordagem preventiva permite alcancar
melhores resultados do que uma abordagem reativa. Neste ponto, importa ao EE saber
reconhecer sinais de alerta, assim como, realizar uma recolha de dados de forma intencional e
criteriosa, interpretando-os de forma global perante a situacdo especifica do doente. Ao longo
do estagio, desenvolvi competéncias neste sentido, quer devido aos contributos das aulas
tedricas e de orientacao tutorial quer a orientacao e discussao de casos clinicos com os meus
enfermeiros tutores.

Nas unidades de cuidados intensivos, a recolha de dados de forma periddica é frequente.
Contudo, de forma a poder realizar uma identificacdo precoce de sinais de alerta, é necessario
que o EE saiba quais os dados que mais relevam naquele doente, sabendo também usar a
tecnologia disponivel como recurso na detecdao desses sinais, definindo alarmes e outras
definicdes disponiveis. Ja no SU, o conceito de identificacao precoce também é muito relevante.
Devido ao elevado fluxo de doentes, torna-se importante saber identificar sinais subtis de
deterioragao clinica, percetiveis muitas vezes através do exame fisico ou neuroldgico. Como
exemplo disso, posso referir as alteracdes do dominio da consciéncia que passam muitas vezes
despercebidas (quando sao hipocinéticas) ou sao mal interpretadas (quando sdo hipercinéticas).

Os critérios de ativacao da EMI, abordados na caracterizacdo da UCIP, sao também um bom
exemplo da identificacao de focos de instabilidade. Em contexto hospitalar, muitas PCR
poderiam ser evitaveis ou prevenidas, uma vez que, a deterioracao clinica prévia é comum
antes da sua ocorréncia (Andersen et al., 2019) e a identificacdo precoce desses sinais permite
aumentar a possibilidade de sobrevivéncia do doente (Despacho n.? 9639/2018). O
reconhecimento precoce é também preconizado na sépsis (Evans et al., 2021), sendo que a
evidéncia demonstra que os enfermeiros sao fundamentais nessa identificacdao, contribuindo
para a diminuicao da morbilidade e da mortalidade (Branco et al., 2020).

A execucao de cuidados técnicos de alta complexidade nos contextos de estagio foi um
estimulante desafio por implicar diferentes acdes e uma forte cooperacao interprofissional. A
decisao da sua utilizacdo e execucao sao da responsabilidade médica, sendo essencial a
cooperacgao dos enfermeiros. Em todos os contextos de estagio, tive oportunidade de colaborar
com outros profissionais na insercdo de dispositivos médicos necessarios a assisténcia a pessoa
em situacado critica ou na realizacao de técnicas de alta complexidade (por exemplo, na insercao
de CVC e cateter arterial, na entubacao e extubacao traqueal; na execucao de ecocardiograma
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transesofdgico; na realizacao de cardioversao elétrica sincronizada; na colocacao do sensor de
pressao intracraniana, colocacao de dreno pericardico e de drenos toracicos e na remogao do
baldo intra-adrtico). O estagio permitiu-me conhecer estas técnicas e procedimentos, perceber
os critérios e as necessidades de cuidados que implicam o seu uso, os cuidados a ter durante a
Sua insercao, realizacao e manutencao, assim como familiarizar-me com os diversos materiais,
dispositivos e tecnologias necessarios. Nestes momentos, procurei ter uma participacao ativa no
processo, acompanhada da observacao e da supervisao de profissionais experientes.

No que diz respeito a otimizacdo dos dispositivos e prevencao de complicacdes associadas a sua
presenca, o sucesso esta muito dependente dos cuidados de enfermagem e da expertise do
enfermeiro na detecao de sinais precoces de complicacdes e na utilizacao das melhores praticas
na sua manutencdo. Através de uma abordagem pratica e reflexiva, pude compreender as
melhores praticas para a sua manutencdo e os sinais precoces de complicagdes associadas.
Este processo de aprendizagem continua permitiu-me aplicar os conhecimentos adquiridos em
contextos reais, assegurando ndo sé a eficacia dos cuidados prestados, mas também a
seguranca do doente. Assim, a experiéncia pratica, aliada a orientacao técnica, foi determinante
para o desenvolvimento das competéncias necessarias a gestao adequada desses dispositivos.

Relativamente ao suporte avancado de vida, pude colaborar com a equipa em cinco situagdes
de PCR ao longo do estagio. Nestas situacoes, tive oportunidade de mobilizar os conhecimentos
adquiridos na identificacdo de ritmos desfibrilhdveis e nao desfibrilhaveis, colaborar com a
equipa na realizacao de compressdes toracicas e ventilacdes, preparacao e administracao de
farmacos de ressuscitacao e na identificacao de potenciais causas reversiveis. Decorrente de
uma das PCR, observei ainda a canulacao de um doente para oxigenacao por membrana
extracorporal, com o intuito de potencial doacdo de drgaos, tendo colaborado na sua
transferéncia para o BO. Durante essa experiéncia, apercebi-me da complexidade e exigéncia
de cuidados durante as situacdes de PRC e ressuscitacao, exigindo uma elevada pericia para
garantir a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade. Neste momento, tornou-se clara
a importancia de garantir uma gestao adequada de recursos humanos, de forma a responder
eficazmente as necessidades de cuidados. Em todos os momentos de assisténcia ao doente em
PCR, tentei manter a calma e garantir uma comunicacao em circuito fechado, executando
tarefas delegadas pelo team leader e dando feedback da sua realizacao. Ainda no contexto do
suporte avancado de vida, na UCIP pude prestar cuidados a um doente internado no periodo
pds-PCR, mobilizando conhecimentos de forma a garantir o sucesso do ultimo elo da cadeia de
sobrevivéncia. A recuperacao da circulacao espontanea é sé o primeiro passo, sendo a
qualidade da monitorizacao e do suporte avancado de érgaos, essenciais para o progndstico
final do doente (European Resuscitation Council, 2015). Cerca de 25% dos doentes no periodo
pds-PCR morrem nas unidades de cuidados intensivos por lesao cerebral, podendo esta
manifestar-se por mioclonias ou convulsoes, sendo, contudo, limitada a capacidade de prever o
progndstico final do doente (European Resuscitation Council, 2015). Perante a manifestacao
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destes sintomas neste caso, revelou-se central a implementacao de medidas de protecao
cerebral.

Relativamente a prestacao de cuidados a doentes vitimas de trauma, tive oportunidade de
mobilizar e aprofundar conhecimentos em diversos tipos de trauma, verificando a
interdisciplinaridade necessaria perante traumas major. Durante o estagio na SE do SUP tive
oportunidade de prestar cuidados a vitimas de atropelamento, fratura exposta e queimaduras
térmicas graves. Estas oportunidades permitiram-me mobilizar conhecimentos de rotacao e
levantamento de vitimas, avaliagao primaria e secundaria e estabelecer prioridades de atuacao.
A importancia do fator tempo foi uma variavel reforcada pelos enfermeiros tutores, sabendo que
a sobrevivéncia da vitima de trauma é condicionada pela gestao célere (Alson et al., 2020). Este
aspeto é salientado na norma relativa a Via Verde do Trauma no Adulto, que preconiza periodos
de tempo maximos para o transporte e avaliacao da vitima de trauma (DGS, 2022g). Além disso,
na area de orto-traumatologia prestei cuidados a doentes vitimas de queda, traumatismo
cranioencefalico e monotrauma. A maior parte dos doentes com estes traumatismos fazem
parte da populacao idosa, tendo estes uma taxa de mortalidade mais elevada quando
comparados com vitimas mais novas com lesdes similares, implicando uma maior vigilancia por
parte da equipa de enfermagem (Alson et al., 2020). Na UCIP prestei cuidados a um doente
politraumatizado, percebendo a inerente complexidade da concecao dos cuidados de
enfermagem. Uma vez que teve lesdes em varios locais anatdmicos que exigiram a intervengao
cirlrgica de varias especialidades, garantir as diversas recomendacdes, por exemplo, quanto ao
posicionamento do doente, revelou-se um desafio.

A segunda unidade de competéncia neste dominio diz respeito a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos. A atuacao por protocolos ou normas de orientacdo é frequente no
contexto da prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica. A existéncia de orientacoes de
atuacao permite organizar o trabalho e padronizar modos de atuacao, promovendo a seguranca
dos doentes (Krauzer et al., 2018).

Como exemplo destas normas, saliento a importancia das Vias Verdes a nivel nacional, que
permitem saber o que é esperado de cada nivel de resposta do sistema. Durante o estagio no
SUP, tive contacto com todas as Vias Verdes, podendo enunciar como exemplo, o
acompanhamento de uma doente com diagndstico de AVC isquémico e necessidade de iniciar
terapéutica fibrinolitica, que me exigiu conhecimentos de forma a cumprir o protocolo de
tratamento e poder avaliar o surgimento de possiveis complicacdes decorrentes desta
terapéutica. No estagio na UCIP e na Cirurgia Cardiotoracica deparei-me também com
protocolos de analgesia, sedacdo e delirium, nutricao entérica e gestao da hiperglicemia. Estes
protocolos exigiram a mobilizacao de conhecimentos, fundamentais na tomada de decisao,
assim como o desenvolvimento do pensamento critico, adequando as intervencdes quando o
seguimento do protocolo ndo era benéfico para o doente.
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No dominio dos processos terapéuticos complexos, saliento também o desenvolvimento de
competéncias na integracao dos multiplos dados colhidos com o quadro fisiopatoldgico e a
terapéutica em curso, essenciais para dar resposta aos objetivos terapéuticos estipulados para
cada doente. A interpretacao dos dados exigiu estudo continuo aliado a conducdo do raciocinio
pelos meus enfermeiros tutores. Durante o estagio emergiram muitos dados e instrumentos de
avaliacao com os quais nao estava familiarizada, como por exemplo, escalas de avaliacao da
sedacao e agitacao no doente critico; dados da pressdo venosa central, indice bispectral,
oximetria cerebral e da pressao intracraniana. A terapéutica medicamentosa exigiu, de igual
forma, dedicacao, de forma a poder garantir a sua administracao segura e vigiar as
complicacOes resultantes da sua administracao, com especial atencao aos grupos
farmacoldgicos das aminas, sedativos, curarizantes, anestésicos e analgésicos. Tal como
demonstrado no caso clinico, este grupo de farmacos tem um perfil de atuacdao normalmente
rapido, com impacto direto em varios sistemas corporais e com efeitos secundarios
potencialmente fatais, exigindo a sua administracao de forma segura. Ainda neste dominio de
competéncia, destaco o desenvolvimento de habilidades e aptiddes praticas na gestao da
ventilacdo mecanica invasiva, na tomada de decisdo para a aspiracao de secrecdes através de
via aérea artificial (tubo endotraqueal e traqueostomia), na colheita de espécimes por via do
cateter arterial e do CVC, no manuseio e gestao de pacemakers tempordrios, no uso de
dispositivos de arrefecimento corporal ("Artic Sun"), nos cuidados aos doentes com técnicas de
substituicao da funcao renal, na gestao da derivacao ventricular externa e do balao intra-
adrtico. Para o desenvolvimento destas competéncias foi essencial o estudo, o desenvolvimento
de planos de concecdo de cuidados e a orientacao dos enfermeiros nos locais de estagio, que
me permitiram adequar as intervencdes de enfermagem a cada doente em particular.

No terceiro dominio de competéncia é esperado que o EE faca uma gestao adequada da dor e
do bem-estar da pessoa. A gestao da dor é um aspeto crucial da intervencao dos enfermeiros no
contexto do doente critico, influenciando diretamente os resultados e o conforto do doente
(Haider et al., 2024). Enunciar uma unidade de competéncia especifica para a dor demonstra a
relevancia deste sintoma. A dor é considerada como o 59 sinal vital desde 2000, sendo a sua
avaliacao e gestdo equiparada ao controlo da temperatura, da pressdo sanguinea, da frequéncia
respiratdria e da frequéncia cardiaca (Walid et al., 2008).

De acordo com a OE (2008), a colheita de dados sobre a dor deve contemplar os seguintes
parametros: exame fisico; descricao das caracteristicas da dor (localizacdo, qualidade,
intensidade, duracao, frequéncia); sintomas associados; formas de comunicar a dor ou
expressoes de dor; fatores de alivio e de agravamento; estratégias de coping; implicacdes da
dor nas atividades de vida; impacto emocional e espiritual da dor, entre outros. Posto isto,
torna-se claro que a avaliacao da dor é mais complexa que a avaliacao dos restantes sinais
vitais.

A dor constitui-se como o principal motivo que leva a admissao nos SU (Figueira et al., 2022).
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Uma vez que é uma experiéncia individual e subjetiva (Devlin et al., 2018), é essencial que o
enfermeiro na triagem saiba realizar uma correta avaliacao deste sintoma, em tempo util, de
forma a determinar uma prioridade adequada. Além dos fluxogramas especificos para a dor em
determinadas localizacdes anatdmicas, a dor é um discriminador presente em muitos
fluxogramas da triagem, determinando prioridades clinicas diferentes, mediante a intensidade
da dor. De acordo com o Grupo Portugués de Triagem, citado por Figueira et al. (2022), a
avaliacao da dor em contexto de urgéncia é um processo que exige pericia e treino, devendo
este posto ser assegurado, como ja referido, por um EE em EMC na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica.

No contexto das unidades de cuidados intensivos, o doente critico experiencia frequentemente
uma dor moderada a severa, de origem multifatorial, sendo frequentemente subtratada (Devlin
et al., 2018). Neste contexto, o controlo da dor deve ser efetuado através de uma abordagem
multimodal (Estilista, 2015) combinando estratégias farmacoldgicas (sistémicas e regionais) e
medidas nao farmacoldgicas (Valente et al., 2024).

Para que ocorra uma gestao efetiva da dor é necessario que seja realizada uma correta
avaliacdo, devendo esta ser efetuada de forma regular e sistematica, através da utilizacao de
instrumentos de avaliacdo (OE, 2008). A avaliacao da dor no doente critico é dificil devido as
limitacdes da capacidade de comunicacao, devendo ser usadas escalas adaptadas, como as
escalas comportamentais ja referidas (Valente et al., 2024).

Quanto ao tratamento farmacoldgico da dor, os opidides sao considerados os analgésicos de
primeira linha no doente critico, devendo o paracetamol fazer parte de todos os esquemas
analgésicos multimodais, desde que nao esteja contraindicado (Valente et al., 2024). Este
aspeto verificou-se nos esquemas terapéuticos dos doentes a que prestei cuidados durante o
estagio.

Relativamente as medidas ndo farmacolédgicas para o controlo da dor estdo disponiveis varias
estratégias, nomeadamente, a terapia cognitiva/comportamental; a reestruturacao cognitiva; o
treino de habilidades de coping; o relaxamento com imaginacao; a distracao; a aplicacao de frio
e calor; o exercicio; a imobilizacdo; a massagem; a estimulacao elétrica transcutanea; o toque
terapéutico; o conforto; a musicoterapia e a hipnose (Devlin et al., 2018; OE, 2008; Valente et
al., 2024).

De forma a desenvolver competéncias no dominio da dor, ao longo do estagio procurei
aprofundar os meus conhecimentos sobre a avaliacao, monitorizacao e gestao da dor,
contactando com diferentes esquemas terapéuticos farmacoldgicos multimodais, percebendo a
importancia de gerir a dor previamente a realizacao de procedimentos e cuidados que agravam
a dor.

Por fim, a quarta, quinta e sexta unidades de competéncia dizem respeito a assisténcia da
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pessoa, familia/cuidadores nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica,
garantindo o estabelecimento da relacao terapéutica, alicercando-se em competéncias de
comunicagao.

Neste ponto, importa, conhecer as necessidades das familias durante o evento da doenca
critica. No estudo de Redley et al. (2019), que procurou conhecer as necessidades das familias a
vivenciar o evento de doenca critica no SU, elencaram-se quatro tipos de necessidades,
nomeadamente, suporte, conforto, comunicacao e participacao. Em ambiente de cuidados
intensivos, as necessidades da familia nao diferem muito, identificando-se a necessidade de
presenca, envolvimento na tomada de decisao, necessidade de comunicar e receber
informacao, participacao nos cuidados e a necessidade de receber cuidados e ver as suas
necessidades atendidas (Olding et al., 2015). No estudo de Liang et al. (2021), a gravidade da
situacao clinica nao demonstrou ter influéncia na satisfacdao das familias de doentes em
cuidados intensivos, tendo mais relevancia aspetos como os niveis de ansiedade e dor dos
doentes. Estes aspetos ajudam a nortear a relagao terapéutica estabelecida nestes contextos,
de forma a corresponder as expectativas das familias.

Durante o estagio, as necessidades das familias que mais se evidenciaram foram a necessidade
de comunicar e receber informacao e a necessidade de presenca. Durante estes momentos,
procurei permitir a expressao de sentimentos e emocdes por parte da familia, realizando uma
escuta ativa e adotando uma postura empatica, procurando esclarecer dldvidas e dar
informacdes. No SUP era permitida a presenca do acompanhante sempre que possivel, sendo
este aspeto tido em conta também na SE, apds estabilizacao do doente. Nas unidades de
cuidados intensivos, os periodos de visita permitiram-me desenvolver estas competéncias,
permitindo a humanizacao dos cuidados em ambientes altamente tecnolégicos. Na Cirurgia
Cardiotoracica, um dos doentes tinha na cabeceira um diario, escrito pela esposa, sendo esta
estratégia referida na literatura como promotora da reducao da ansiedade e depressao dos
doentes apos a alta (Renner et al., 2023).

Relativamente ao envolvimento dos doentes, é evidenciado na literatura que em ambientes de
prestacao de cuidados criticos, os estudos sdao mais reduzidos (Olding et al., 2015). Este aspeto
deve-se ao facto das inerentes dificuldades de comunicacao e expressao de necessidades,
decorrentes do quadro fisiopatoldgico e/ou dispositivos médicos. Este aspeto leva a adocgao de
outras estratégias de comunicac¢do. Por exemplo, na UCIP onde se desenrolou o estdgio estavam
disponiveis diagramas de imagens, em alternativa a comunicagao verbal.

Outro aspeto que importa salientar neste dominio prende-se com a comunicacao de mas
noticias. Apesar de ndo ter assistido a nenhum destes momentos durante o estagio, durante a
UC “Relacao e comunicagao terapéutica em contexto de situacao critica” tive oportunidade de
conhecer o protocolo "SPIKES", uma mnem@dnica Gtil que permite a estruturacao da transmissao
de mas noticias (Cruz & Riera, 2016). Esta estratégia inicia-se com a preparacdo, sendo
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essencial que a comunicacao ocorra num local calmo e com privacidade. Em todos os contextos
de estagio existia esta preocupacao, existindo nos servicos um local adequado a transmissao de
mas noticias.

Ainda neste ambito, a oportunidade de assistir a consultas de follow-up durante o estagio na
UCIP foi uma mais-valia para a compreensao das emocoes e sentimentos vivenciados pelas
familias, mas sobretudo pelos doentes durante o internamento. Ouvir diretamente as
recordacOes dos episddios de delirium dos doentes fez-me tomar consciéncia da importancia de
manter uma comunicacao verbal e ndo-verbal assertivas nestes periodos, uma vez que,
pensava a priori que os doentes nao se recordam desses momentos.

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

Os cuidados a pessoa em situacdo critica podem decorrer de uma situacao de emergéncia,
excecao ou catastrofe. Este dominio de competéncia implica que o EE seja capaz de atuar,
conceber, planear e gerir a resposta perante essas situagdes, sem comprometer a preservagao
de vestigios de indicios de pratica de crime (OE, 2018).

O conceito de emergéncia foi ja clarificado na contextualizacdo dos contextos clinicos,
evidenciando a necessidade de assisténcia imediata a vitima. Por sua vez, as situacdes de
excecao caracterizam-se por existir um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos
disponiveis, exigindo uma gestao eficiente dos mesmos (OE, 2018). Ja a catastrofe corresponde
a um acidente grave ou série de acidentes, capazes de causarem danos materiais significativos
e, eventualmente, vitimas, podendo afetar regides especificas ou a totalidade do territdrio
nacional (Lei n.2 27/2006).

Em contexto de estagio nao vivenciei nenhuma situacao de excecao ou catastrofe. Contudo,
fruto das aulas tedricas da UC “Emergéncias médicas, cirdrgicas e situacdes de excecao”, pude
conhecer de que forma é articulada a resposta perante estas situacdes, quer a nivel nacional,
distrital ou municipal. Destas aulas, retive que salvaguardar as condicdes de seguranca é
prioritario aquando da chegada ao teatro de operacdes. O Sistema Integrado de Operacdes de
Protecdo e Socorro utilizado pela Autoridade Nacional de Emergéncia e Protecao Civil, assegura
que os agentes de protecao civil e as entidades com especial dever de cooperacao (como as
equipas de saude) atuam, no plano operacional, sob um comando Unico, de forma articulada
(Decreto-Lei n.2 90-A/2022). Além disso, enquanto que no contexto controlado da SE existe
normalmente uma vitima para muitos profissionais, nas situacdes de excecao e catastrofe os
papéis invertem-se. De modo a poder dar assisténcia ao maior nUmero de pessoas possiveis,
torna-se necessario a realizacdo de uma triagem primaria (caracterizada por ser mais simples e
com menos variaveis do que o que estou habituada com os fluxogramas normais da triagem de
Manchester). Posteriormente, pode ainda ser realizada uma triagem secundaria, que permite
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avaliar com maior detalhe as condicdes de cada vitima, tendo em conta a gravidade das lesdes
e as necessidades especificas de cada uma. Durante este processo, a organizacao e a rapida
tomada de decisfes tornam-se fundamentais para otimizar os recursos e garantir a melhor
resposta possivel em situacdes de elevada pressao.

Embora nunca tenha sido necessario por em pratica estes conhecimentos, dado que trabalho
em contexto de SU, tive oportunidade de consultar a documentacao e orientacdes acerca dos
recursos humanos, estruturais e materiais necessarios para este tipo de situagdes. Durante o
estdgio no SUP, tive também oportunidade de conhecer o Plano de Emergéncia Externa da
instituicdo, percebendo como é organizada a resposta ao nivel da estrutura e recursos quando
ha essa necessidade, sendo 0 meu tutor um dos EE responsaveis pela revisao do mesmo na
instituicao.

Assim, no ambito deste dominio de competéncia, as minhas experiéncias passaram sobretudo
pela concecao de cuidados em situacdes de emergéncia. Embora trabalhe num SU, nao exerco
funcdes na SE e, por isso, o estdgio no SUP constituiu um desafio. De forma a sentir-me
preparada para dar resposta a estas situacOes, além do conjunto de conhecimentos que ja
possuia, procurei estudar e rever os conteudos lecionados nas unidades curriculares especificas
do doente critico, bem como os documentos orientadores da DGS, como as Vias Verdes
(Trauma, Coronaria, Sépsis e AVC), suportando-me ainda em documentos do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica e no estudo dos farmacos mais utilizados no contexto da assisténcia ao
doente critico. Além disso, procurei familiarizar-me com a localizacdo do material e a disposicao
do mesmo na SE do SUP, de forma a poder contribuir mais durante os momentos de assisténcia,
aproveitando melhor as oportunidades de aprendizagem.

A atuacao por prioridades é sem duvida preponderante em contexto de emergéncia. Assim,
procurei sistematizar o processo de abordagem a pessoa na SE através da metodologia ABCDE
(A- Airway, B - Breathing, C- Circulation, D - Disability, E- Exposure). A utilizacao desta
mnemdanica permite uma abordagem estruturada e sistematizada, funcionando como um
algoritmo que permite aos profissionais atuar por ordem de prioridades, permitindo identificar e
atuar de forma rapida sobre situacdes ameacadoras de vida (Linders et al., 2021; Westerman et
al., 2023).

Além disso, a semelhanca do contexto de catastrofe, a existéncia de um comando Unico ou de
um team leader revelou-se essencial durante a prestacao de cuidados na SE. Sistematizar as
acoes a desenvolver, atribuindo papéis e avaliando continuamente a articulacao e eficiéncia da
equipa permite otimizar os recursos e dar uma resposta mais eficiente em prol da vitima.
Quando isso nao acontecia, era comum a execucao da mesma tarefa por duas pessoas
diferentes. Assim, além das competéncias técnicas exigidas nos cuidados de emergéncia, as
competéncias nao técnicas assumem igual importancia, permitindo reduzir erros e melhorar o
desempenho das equipas. As equipas de trauma e reanimacao demonstram ser mais eficazes
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quando ha um lider claramente definido, enquanto os restantes elementos assumem as tarefas
operativas (Prineas et al., 2020).

Outro aspeto que penso ter sido preponderante no meu desenvolvimento de competéncias na
SE foi a realizacao conjunta dos registos de enfermagem com os enfermeiros tutores,
suportando-nos da mnemoénica ABCDE. Estes momentos permitiam a realizacao de debriefings
informais, ajudando a identificar os pontos fortes e os pontos fracos durante a abordagem a
vitima. A realizacao de debriefings permite, entre outros aspetos, identificar problemas e fazer
sugestdes de melhorias para desempenhos futuros (Prineas et al., 2020).

De forma a desenvolver competéncias no ambito da evacuacao e meios de transporte, sabendo
de antemdo que nao poderia realizar nenhum transporte primario (do extra-hospitalar para uma
instituicao de saude) ou secundario (interhospitalar), procurei considerar as etapas do
transporte do doente critico no intrahospitalar (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2023). Durante os estagios tive oportunidade de realiza-lo em todos os
contextos de estdgio, nomeadamente, para a realizacao de exames complementares de
diagnostico (Raio -X, TAC e RMN), transferéncia do doente para o BO (de urgéncia e
programado), para a sala de hemodinamica, dos internamentos para a SE (em contexto de
ativacao da EMI) e da SE para os internamentos (unidades de cuidados intensivos ou AVC).
Decorrente da minha experiéncia profissional, ja realizei alguns transportes de doentes criticos,
tendo consciéncia que apds a decisdao médica do transporte, a fase de planeamento é uma
etapa fundamental para o sucesso do mesmo. A antecipagao de potenciais eventos adversos é
primordial de forma a tomar medidas preventivas que ja nao estao ao alcance da equipa
durante a efetivacao do transporte (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023). As tabelas propostas para avaliar o nivel de monitorizacao, o equipamento e
os profissionais que devem acompanhar o doente sao iguais tanto no transporte intrahospitalar
como no transporte secundario, revelando-se instrumentos Uteis na tomada de decisao.

Neste dominio faz parte ainda das competéncias especificas do EE assegurar a eficiéncia dos
cuidados de enfermagem através da preservacao de vestigios de indicios de pratica de crime.
Durante o estagio nao foi necessario salvaguardar a preservacao de vestigios, atendendo a
cadeia de custodia. Contudo, fruto do meu trabalho num SU, sei que devo manter presente na
minha pratica o indice de suspeita, uma vez que, por ser muitas vezes o primeiro profissional a
abordar a vitima, tenho a oportunidade de colaborar na identificacdo e encaminhamento destas
situacOes, ciente, contudo que a prestacao de cuidados de emergéncia constitui a prioridade
absoluta (Gomes, 2022). A formacao frequentada neste ambito e as aulas tedricas da UC
“Emergéncias médicas, cirirgicas e situacdes de excecdo” contribuiram para relembrar
conceitos e reforcar ideias, como a importancia do registo pormenorizado de lesdes cutaneas,
por exemplo.

Em suma, neste dominio de competéncia, considero que as iniUmeras experiéncias que tive em
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contexto de emergéncia, permitiram adquirir competéncias que sao estruturantes para dar
resposta em situacdes de excecao e catastrofe.

Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos

erante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e

a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Neste dominio de competéncia é exigido que o EE atue eficazmente ao nivel da prevencao e
controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos. O contexto de prestacao de cuidados ao
doente critico é particularmente vulneravel nesta matéria, dada a necessidade de recorrer a
diversas medidas invasivas, de cariz diagndstico e terapéutico, para a manutencao da vida (OE,
2018).

A presenca de dispositivos invasivos aumenta substancialmente o risco de adquirir uma IACS
(European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2024). De acordo com os Ultimos
dados da vigilancia epidemiolégica do ECDC sobre a prevaléncia das IACS em hospitais
europeus, verificou-se que 7,1% dos doentes internados apresentaram pelo menos uma IACS,
sendo a pneumonia a mais frequente. Segue-se a infecdo urinaria, a infecao do local cirdrgico e
a infecao da corrente sanguinea, respetivamente (ECDC, 2024).

Portugal estd entre os trés paises com maior prevaléncia de IACS (ECDC, 2024), sendo crucial
encontrar estratégias para preveni-las, promover a prescricao e o consumo adequado de
antimicrobianos e reduzir a resisténcia aos mesmos. O PPCIRA é um programa de salde
prioritdrio no nosso pais, que visa dar resposta a estes desafios (Despacho n.2 10901/2022).

O PPCIRA engloba um conjunto de estratégias multimodal de forma a prosseguir os seus
objetivos, através de intervencdes de melhoria da qualidade, comportamentais e educativas
(DGS, 2022a). Algumas das suas atividades passam pela vigilancia epidemioldgica de IACS,
promocao da adesao e cumprimento das precaucoes basicas e das precaucdes baseadas na via
de transmissao de controlo da infecao e pela promocao e implementacao de feixes de
intervencdes (bundles) de prevencao das IACS (DGS, 2022a).

Apesar da coordenacao do PPCIRA assentar em trés niveis, nomeadamente, central, regional e
local, é no plano operacional, através da colocacao em pratica das normas e recomendacoes
emanadas, que se conseguem gerar dados concretos sobre a eficacia das estratégias. Assim, os
profissionais de salde, na sua pratica clinica didria, assumem-se como agentes ativos no
cumprimento dos objetivos do PPCIRA.

Neste ponto, importa-me falar sobre um aspeto abordado durante a UC “Planos de prevencao e
de controlo das infecdes associadas aos cuidados de saude”. Além desta UC me ter permitido
aprofundar e reforcar conhecimentos acerca das normas e planos nacionais e internacionais no
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ambito do controlo da infecdo, despertou-me para questées mais complexas, nomeadamente,
como se dao as mudancas do comportamento humano. Por experiéncia pessoal reconheco que
nao basta ter conhecimento para que a mudanca aconteca. O conhecimento dos processos de
modelacao do comportamento humano da orientacdes sobre como proporcionar que 0s
individuos facam mudancas pessoais, organizacionais e socias, sendo a teoria social cognitiva
de Bandura Util para entender os aspetos que influenciam o comportamento e aprendizagem

humanos (Bandura et al.,, 2008). A nocao de autoeficacia abordada nesta teoria é um dos
exemplos.

Pelo exposto, durante o estagio, o desenvolvimento de competéncias neste dominio focou-se
sobretudo no cumprimento dos feixes de intervencdes da DGS, das precaucdes basicas do
controlo da infecao e das precaugdes baseadas nas vias de transmissao, de uma forma critica e
intencional em cada situacao e momento da prestacao de cuidados. Tomei ainda conhecimento
da operacionalizacdo do programa de vigilancia epidemiolégica HAI-Net-ICU, tal como ja
mencionado na caracterizacao da UCIP.

Os contextos de estagio apresentaram desafios e oportunidades de aprendizagem diferentes
para o desenvolvimento de competéncias neste dominio. Quanto a implementacao dos feixes de
intervencdes, denotei uma evolugao positiva no meu desempenho em ambas as unidades de
cuidados intensivos nos feixes relativos ao CVC e a pneumonia associada a intubacao. Por nao
manusear estes dispositivos médicos na minha pratica profissional, houve necessidade de
desenvolver habilidades e destreza técnicas de forma a garantir a correta manutencao dos
mesmos, tendo sido essencial a supervisao e instrucao dos meus enfermeiros tutores. Outro
aspeto positivo que denotei durante o estagio na UCIP foi a avaliagcao diaria da possibilidade de
remocao de dispositivos médicos, discutida durante a reunido informal que ja mencionei, tal
como preconizado nos feixes de intervencao. Ja no SUP, como referi no dominio da melhoria
continua da qualidade, sobressaiu-se a discussao com a minha enfermeira tutora acerca das
estratégias que podiam ser utilizadas para adaptar os feixes de intervengdes ao contexto de
urgéncia. Como exemplo, discutimos que evitar a disponibilizacdo de adesivos nao esterilizados
nos carrinhos de apoio as colheitas, incentivaria o uso adequado dos pensos estéreis
impermeaveis nos cateteres venosos periféricos. Ainda neste ambito, discutimos também a
necessidade de reforcar juntos dos profissionais as indicacdes apropriadas para a colocacao do
cateter vesical. A necessidade de colheita de urina pode ser realizada através de um cateter
vesical intermitente, disponivel no material de consumo clinico no SUP.

Quanto as precaucdes basicas do controlo da infecdo, percebi que ambas as unidades de
cuidados intensivos tém caracteristicas estruturais favoraveis ao cumprimento de todas as
recomendacdes. A disponibilidade de postos de lavagem das maos e a disponibilidade de
recipientes de residuos hospitalares na box dos doentes sao bons exemplos dessas vantagens.
Por outro lado, tal como esperava, os SU continuam a ser um desafio a garantia de algumas
precaucdes basicas, como a colocacao de doentes ou o uso de equipamento de protecao
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individual. As condicles de estrutura aliadas ao volume de trabalho e a necessidade de
intervencao rapida perante o doente emergente sao aspetos que impactam negativamente.

Relativamente as precaucdes baseadas nas vias de transmissdo, em ambas as unidades de
cuidados intensivos, procurei informar e capacitar as visitas e os acompanhantes dos doentes,
sabendo que a necessidade de cumprir as medidas de isolamento é um fator gerador de stress
e ansiedade, transmitindo informacao de forma clara, auxiliando na colocacao dos
equipamentos de protecao individual, e garantindo a sua correta remocao. No SUP, procurei que
a colocacao de doentes minimizasse o risco de transmissao cruzada, ciente, contudo dos
desafios que esta tipologia de servicos representa.

A capacidade que tive para evidenciar os aspetos positivos e desfavoraveis no ambito deste
dominio de competéncia nos meus locais de estagio, demonstram o desenvolvimento da minha
capacidade de diagnodstico das necessidades dos servicos. Sem duvida que, todo este percurso
agucou a minha capacidade de analise critica dos contextos e das praticas profissionais,
levando a revisdo e aperfeicoamento das minhas praticas.

Saliento, por ultimo, a oportunidade que tive durante o estagio no SUP de acompanhar o
trabalho de um EE no servico responsavel pela prevencao e controlo da infecdo e resisténcia aos
antimicrobianos da instituicao. Este momento permitiu-me perceber um pouco do trabalho
desenvolvido pela PPCIRA a nivel da coordenacao local. Apesar do tempo diminuto, verifiquei
que existe uma estreita colaboracdo entre o laboratério de microbiologia e os profissionais
responsaveis por esta unidade. Quando se confirma uma microbiologia positiva, os enfermeiros
sao responsaveis por articular com o servico onde se encontra o doente, rastreando os possiveis
contactos de risco e efetuando o pedido de exames microbiolégicos. Além disso, dedicam-se ao
processamento de dados de vigilancia epidemioldgica e sao responsaveis pela realizacao
periddica de auditorias e a implementacao de estratégias que visam diminuir a incidéncia de
IACS. Por exemplo, na instituicao foi implementado o rastreio precoce de doentes com risco de
colonizagao por Enterobacteridceas Resistentes aos Carbapenemos em que, a admissao ao
servico de internamento sé é realizada apds existir um resultado da colheita. Os dados da
avaliacao da implementacao desta medida revelaram que, ocorreu uma diminuicao da
incidéncia da infecao cruzada na instituicao.

Em jeito de conclusao deste capitulo, ressalvo o contributo de todos os meios, processos e
estratégias que me permitiram desenvolver competéncias ao longo deste percurso. Na
literatura, dada a multidimensionalidade do conceito de competéncia em enfermagem, é
salientada a necessidade de usar varios métodos para a sua aquisicao e validacao,
nomeadamente, a realizacdo de provas escritas; avaliacdo por mentores nos contextos clinicos,
através de discussoes e reflexdes em conjunto, autoavaliacdo e feedback; uso de ferramentas
de avaliacao padronizadas; realizacao de estudos de caso e o recurso a simulacao clinica (Brunt,
2014; @vrebg et al., 2022).
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

A redacao do presente relatorio teve como principal objetivo demonstrar o processo de
aquisicao de competéncias que percorri ao longo da frequéncia do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica.

Atendendo a dinamica do processo de desenvolvimento de competéncias em enfermagem, o
conteddo do relatério substanciou-se numa combinacdo de reflexdes criticas, conteldos
tedricos, evidéncia cientifica, projetos e normas nacionais e internacionais e no processo de
concecao de cuidados de elevada complexidade, evidenciando a estreita relacdo necessaria
entre a componente tedrica e a pratica clinica em enfermagem.

Todo o percurso percorrido contribuiu significativamente para o desenvolvimento das
competéncias esperadas. O conjunto de conhecimentos adquiridos durante a frequéncia das
unidades curriculares tedricas, permitiu o reforco e a consolidacao das aprendizagens durante a
componente de estagio.

Os locais de estagio constituiram um aspeto facilitador deste percurso. Todos proporcionaram
um vasto leque de experiéncias na assisténcia a pessoa em situacao critica, expondo-me a
situac0es complexas e diversificadas de prestacao de cuidados. Além disso, a orientacao e
supervisao por enfermeiros especialistas com uma lideranca pré-ativa permitiu-me reforcar a
importancia destes profissionais no seio das equipas, tanto na promocao dos ganhos em saude
da populacdao como na visibilidade necessaria a profissao, assumindo-se como um modelo de
atuacao profissional.

A realizacao de planos de concecao de cuidados ao longo deste percurso, semelhantes ao caso
clinico apresentado neste relatério, permitiu melhorar o processo de colheita de dados, a
enunciacao de objetivos e das intervencdes de enfermagem mais adequadas a cada caso em
particular, tornando a tomada de decisao mais facil e sustentada na evidéncia cientifica. Ao
longo dos estagios, deparei-me com situacdes de cuidados sobre as quais 0 meu conhecimento
era mais superficial. Contudo, a frequéncia do mestrado e o desenvolvimento de planos de
concecao de cuidados permitiram-me saber como colmatar essas falhas, sendo este aspeto
essencial na minha pratica profissional futura.

Um exemplo desse exercicio encontra-se espelhado na revisao da literatura que realizei, acerca
da avaliacdo da pressao sanguinea. Quando temos duvidas ou a necessidade de aprofundar o
nosso conhecimento sobre algo, impde-se o recurso a revisdo da literatura cientifica como uma
forma de encontrar respostas e sustentar a pratica baseada na evidéncia mais robusta e
recente.
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Por fim, a explanacdo do processo de desenvolvimento de competéncias permitiu-me fazer uma
retrospetiva do caminho percorrido durante o estagio. De facto, a imersao no contexto da
pratica clinica, mesmo sem ter tido essa percecao no momento, permitiu desenvolver multiplas
competéncias em simultaneo. A reflexao que emergiu deste capitulo serd util para continuar o
desenvolvimento de competéncias na minha pratica profissional.

O caminho percorrido durante o estagio exigiu a mobilizacao de varios recursos de forma a
atingir os objetivos pretendidos. De todos, o mais dificil de gerir foi o tempo. Conciliar a
exigéncia do percurso académico com as responsabilidades profissionais e a vida pessoal
revelou-se um enorme desafio. Certamente, sem o contributo de terceiros (familia, amigos,
colegas de trabalho, colegas do mestrado, professores e dos enfermeiros tutores), este percurso
nao se concretizaria.

A conclusao deste relatério encerra apenas o fim de um percurso académico. Perante a
aquisicao do titulo de mestre em Enfermagem impdem-se novas responsabilidades, elevando o
meu compromisso perante a profissao, os doentes e as suas familias. Este trabalho, mais que
relevante para mim, deve-se sobretudo a eles.
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1. INTRODUGAO

A avaliacdo da pressdao sanguinea (PS) representa a pedra angular da monitorizacao
hemodinamica, variando faseadamente a cada batimento cardiaco e ao longo da arvore
vascular (Lamas, 2015). A pressao arterial sistolica representa a pressao mais alta durante um
ciclo cardiaco (contracao ventricular) e a pressao arterial diastolica é a pressao mais baixa,
ou seja, representa a pressao durante o relaxamento dos ventriculos. Por sua vez, a pressao
arterial média corresponde a pressao média durante um ciclo cardiaco completo, sendo um

importante indicador do nivel de perfusao de 6rgaos (European Society of Cardiology, 2022).

A avaliacdo da PS pode ser feita de forma invasiva ou nao invasiva. De acordo com Pierre,
citado por McLean (2015), o esfigmomanometro surgiu em 1896. Posteriormente, em 1905,
Korotkoff, um médico russo, desenvolveu o método auscultatorio para a avaliacdo da PS,
através da auscultacdo do som produzido pelo fluxo de sangue através da artéria braquial,
quando esta era ocluida pelo manguito do esfigmomandémetro. Estas descobertas deram
origem a avaliacdo da PS de forma indireta. Por sua vez, a técnica de avaliacdo invasiva intra-
arterial foi inicialmente desenvolvida em 1930, tendo o seu uso sido efetivado a partir de
1950 (McLean, 2015).

De acordo com a literatura, atualmente podem ser distinguidos até cinco métodos de
avaliacao nao invasiva da PS, sendo que os dispositivos automaticos, em uso no contexto do
doente critico, baseiam a sua medicdo na oscilometria. Neste método, ocorre a insuflacdo de
um manguito de pressao que deteta as oscilagdes do fluxo sanguineo pulsatil, sendo depois o
sinal processado eletronicamente e dado sob a forma numérica. Através desta metodologia,
os valores da PS obtidos podem ser pouco fidedignos dependendo do tamanho do manguito

usado e do local de avaliacao (McLean, 2015).

A American Heart Association recomenda diferentes tamanhos do cuff do manguito mediante
a medida da circunferéncia do braco (Halm, 2014). Para um adulto médio, entre 27-34
centimetros (cm) de circunferéncia do braco esta recomendado um cuff de tamanho 16 por
30 cm (largura x comprimento); para uma medida de braco entre 35-44 cm, recomenda-se um
cuff de tamanho 16 por 36 cm; para uma medida de braco entre 45-52 cm recomenda-se um
cuff de tamanho 16 por 42 cm. Para adultos mais pequenos ou para o tamanho pediatrico
existem também cuffs apropriados, ajustados nao s6 em comprimento, mas também na
largura. Quando o manguito de pressao ultrapassa a fossa antecubital, os valores de PS podem

ser superestimados com uma margem de erro entre os 10 a 30 mmHg (Halm, 2014).

Numa revisao integrativa realizada sobre a medicao indireta da PS nos membros inferiores,
nao foi encontrado nenhum estudo que descrevesse todas as etapas de avaliacao. Nos estudos

revistos, o valor da PS foi sempre superior no membro inferior em comparacao com o membro



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO Avaliacdo da pressao sanguinea: da evidéncia a pratica clinica

superior, oscilando a diferenca entre os 11 e os 36 mmHg, concluindo-se que o tornozelo é um

local vidvel para a avaliacao, preferivel a coxa (Goncalves et al., 2024).

No doente critico, fruto da necessidade de terapéutica vasoativa ou decorrente da
instabilidade hemodinamica com mudancas rapidas no valor da PS, e dadas as limitacdes da
monitorizacdo nao-invasiva, a medicao direta intra-arterial é a mais usada, uma vez que,

permite uma determinacao instantanea da PS (Lamas, 2015; McLean, 2015).

Devem ser consideradas algumas variaveis durante a avaliacdo invasiva da PS de forma a
obter valores fidedignos. Antes de iniciar a avaliacao, o transdutor deve ser zerado, ou seja,
deve ser garantida uma pressao de 0 mmHg quando o sistema é aberto em relacdo a
atmosfera (Saugel et al., 2020). Deve ainda ter sido em conta o posicionamento do
transdutor, devendo estar ao nivel do eixo flebostatico, localizado na linha média axilar, no
quarto espaco intercostal, aproximadamente cinco centimetros abaixo do esterno quando o
doente estd em decubito dorsal (Saugel et al., 2020). Deve também ser inspecionado o
sistema de flush quanto a presenca de ar ou coagulos, dobras nos tubos ou desconexao e
baixa pressao no sistema, que devera ter uma pressao de 300 mmHg (Armstrong et al., 2023;
McLean, 2015). De forma a testar as propriedades da forma de onda de pressao do monitor,
pode ser realizado um teste de lavagem rapido, também conhecido como “square wave test”
(Saugel et al., 2020). Deve ainda ser considerado que, em casos de fibrilhacao auricular,
ocorre uma variacdao da PS de batimento a batimento, sendo o valor da PS uma média ao

longo do tempo (Lamas, 2015).

Em jeito de conclusado, importa referir que na monitorizacdo hemodinamica do doente critico,
os dados colhidos nao significam nada de forma isolada, devendo ser interpretados de forma
enquadrada na restante avaliacdo do doente, mediante a analise critica do profissional de
enfermagem (Azeredo & Oliveira, 2013). A funcao primaria do sistema cardiovascular consiste
em garantir o fornecimento adequado de oxigénio aos tecidos sendo, por isso, essencial
correlacionar os valores da PS com a perfusao dos tecidos, independentemente do método de

avaliacao escolhido (McLean, 2015).
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2. OBJETIVOS DA REVISAO

Esta revisdo tem como objetivos identificar e analisar a evidéncia cientifica disponivel sobre
os principais fatores que influenciam a precisao e o rigor da avaliacao da PS, tanto a

monitorizacao invasiva como a monitorizacao nao-invasiva.
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3. JUSTIFICACAO DA AREA TEMATICA

0 local mais frequente na pratica clinica de avaliacdo da PS é o braco. Contudo, a avaliacao
neste local nem sempre é viavel ou esta disponivel, levando a necessidade de avaliacdo em
locais alternativos. Como exemplos desta condicionante, posso referir os casos de
traumatismo dos membros superiores, amputacdo, presenca de fistulas arteriovenosas,

fraturas, imobilizacdes, entre outros.

Assim sendo, a avaliacao da PS nos membros inferiores ou no antebraco, apesar de pouco
frequente, é fonte de dividas e inseguranca relativamente a execucao correta da técnica
assim como a influéncia desses locais na interpretacao dos valores obtidos. Na pratica clinica,
€ corrente observar que a avaliacdo apresenta divergéncias mediante o profissional que

avalia, desde o posicionamento do manguito de pressao a sua orientacdo no membro.

Num estudo que pretendeu avaliar o conhecimento de um grupo de enfermeiros de cuidados
intensivos acerca da avaliacao direta e indireta da PS, foi demonstrado que, embora a maior
parte dos profissionais considerasse o seu conhecimento e desempenho na avaliacao como
bom, esta percecao alterou-se para insatisfatoria apos responder ao questionario de avaliacado
de conhecimentos. Apesar destes profissionais realizarem a avaliacdo da PS com frequéncia,
verificou-se que o conhecimento tedrico sobre a tematica era baixo, assim como o
desempenho na pratica, onde sdo omitidas etapas fundamentais para a obtencao de valores
fidedignos da PS (Almeida et al., 2013).

De acordo com outro estudo citado por Goncalves et al. (2024), ap6s a realizacao de
entrevistas a um grupo de enfermeiros de cardiologia, concluiu-se que todos os profissionais
sabiam que a avaliac@o da PS podia ser realizada nos membros inferiores, contudo, uma parte

significativa da amostra nunca o tinha realizado e, por isso, sentiam-se inseguros.

Relativamente ao conhecimento e competéncias na avaliacdo da PS num grupo de estudantes
de enfermagem, num estudo realizado por Pereira et al. (2018) concluiu-se que todos os
alunos demonstraram competéncias na avaliacdo na artéria braquial, contudo, insuficientes

ao nivel da regiao da artéria dorsal pediosa e poplitea.

Da imersao no contexto das unidades de cuidados intensivos, pude observar que a avaliacao
invasiva da PS é considerada o método gold standard, conforme descrito na literatura
(Karampela et al., 2020). Assim, afigurou-se pertinente alargar a minha revisao da literatura

nao s6 aos métodos de avaliacao nao-invasiva como aos métodos invasivos.
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Decorrente da minha experiéncia profissional, os conhecimentos que detinha acerca do
método de avaliacdo invasiva provinham apenas da componente teorica lecionada no presente

mestrado.

Durante o percurso do estagio, fruto da reflexao sobre a acdo, comecei-me a questionar sobre
as variaveis que eram importantes ter em consideracao de forma a obter valores fidedignos
através deste método, uma vez que, do sistema de monitorizacdo fazem parte varios
componentes. Além disso, pude observar diferentes representacoes graficas da onda de
pressao, apesar da artéria radial ser o local de avaliacdo em todos os casos observados, assim
como, a influéncia que o posicionamento do membro poderia ter no valor da PS obtido. Por
ultimo, posso salientar que, em contexto destas unidades, assisti a necessidade de avaliacao
da PS pelo método nao invasivo, devido a troca da linha arterial ou mesmo a sua auséncia,

tendo sido necessario fazer essa avaliacdo num membro inferior num dos casos observados.

A avaliacdo invasiva da PS esta indicada em situacdes de instabilidade da pressdo arterial ou
na antecipacdo dessa instabilidade, na hipotensdo grave, na administracdo de farmacos
vasoativos (vasodilatadores, vasopressores e inotrdpicos) e na hipertensdo grave, condicoes

frequentes na assisténcia a pessoa em situacao critica (Lamas, 2015).

Para a avaliacdo da PS de forma invasiva € necessario que exista um cateter inserido numa
artéria, conectado a um sistema de monitorizacdo eletromecanico, com um tubo rigido, um
transdutor de pressao, um sistema de flush e um monitor que converta o sinal elétrico gerado

pelo transdutor numa curva de pressao arterial (Lamas, 2015).

Assim, a avaliacao direta da PS exige que a forma da onda de pressao seja reproduzida com
precisao no monitor (McLean, 2015). Num estudo realizado em contexto de cuidados
intensivos por Rook et al. (2017), que teve como objetivo determinar as caracteristicas de
amortecimento da onda de pressao, concluiu-se que apenas 19% da amostra apresentava um
coeficiente de amortecimento adequado, de forma a obter valores fidedignos da pressao
sanguinea. O sinal de pressao exibido no monitor pode ser influenciado pelos diversos
componentes necessarios a monitorizacdo, sendo os enfermeiros os profissionais que mais

manipulam o sistema (McLean, 2015).

Os cuidados de Enfermagem ao doente critico exigem “observacao, colheita e procura
continua, de forma sistematica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacao da pessoa (...), de prever e detetar precocemente as complicacoes,
de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo til” (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2018, p.19363).
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Uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista na area de Enfermagem a
pessoa em situacao critica consiste em cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, incorporando diversas unidades de competéncia (OE,
2018).

Uma dessas unidades de competéncia estabelece que o enfermeiro especialista “presta
cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica” (OE, 2018, p. 19363). A colheita e interpretacdo de dados precisos e
fidedignos da pressao sanguinea € assim fundamental, permitindo ao enfermeiro a
identificacdo de focos de instabilidade, respondendo de forma pronta e antecipatoria aos
mesmos (OE, 2018).

Outra das unidades de competéncia estabelece que o enfermeiro especialista “garante a
administracao de protocolos terapéuticos complexos” (OE, 2018, p. 19363). Assim, face a
situacdes de hipotensao ou hipertensao graves, com necessidade de administracao de
farmacos vasoativos, a colheita e a interpretacdo de dados precisos e fidedignos da PS é
fundamental, de forma a que o enfermeiro diagnostique precocemente as complicacoes
resultantes da administracdo e implementacdo de protocolos terapéuticos complexos,
implemente respostas de enfermagem apropriadas as complicacées e monitorize e avalie a

adequacao das respostas aos problemas identificados (OE, 2018).

Em suma, a colheita de dados precisos e fidedignos da PS, em tempo real, é fundamental no
processo de tomada de decisdo clinica e na prevencao de eventos adversos (Rook, 2017),

sendo por isso, uma tematica relevante.
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4. METODOLOGIA

A pratica de enfermagem baseada na evidéncia implica que o cuidado que provemos seja
determinado por pesquisa solida (Sousa et al., 2007). Neste sentido, impde-se o recurso a
revisao da literatura cientifica, numa logica de consumo em detrimento da producao
cientifica. A identificacdo de um tema de pesquisa deve tomar por ponto de partida uma
situacao considerada como problematica, isto €, que causa uma inquietacdo, e que, por
consequéncia, exige uma explicacdo ou pelo menos uma melhor compreensao do fendémeno

observado, tal como se sucedeu (Fortin, 2009).

De forma a perceber o estado da arte no tema que escolhi, foi inicialmente realizada uma
pesquisa livre, de forma a apropriar-me das palavras-chave usadas e perceber o que estava
publicado sobre o tema. De seguida, foi delineada a estratégia de pesquisa, tendo sido

selecionadas as bases de dados e os descritores.

Decorrente da experiéncia anterior desenvolvida ao longo do mestrado, as bases de dados
selecionadas foram a Cinahl Complete e a Medline Complete, através do agregador de

conteldos EBSCOhost. A pesquisa foi realizada em junho de 2024, com acesso livre via ESEP.

Para ambas as bases de dados foram identificados os termos indexados, nhomeadamente, os
Cinahl Subject Headings e os MeSH 2023. Incorporei também alguns termos livres por
considerar pertinente na pesquisa. Os termos utilizados para a pesquisa na Medline Complete
foram os seguintes: Critical Care; Critical Illness; Arterial pressure; Blood Pressure; Blood
Pressure Determination; Blood Pressure Monitoring; Data accuracy e Precision Medicine. Ja na
Cinahl Complete foram utilizados os seguintes termos: Critical Care; Critically Ill Patients;
Critical Illness; Arterial pressure; Blood Pressure; Blood Pressure Determination; Blood
Pressure Monitoring; Validity e Precision. Para ambas as bases de dados, foram ainda
incorporados os seguintes termos livres: Critical Care Setting; Blood Pressure Measurement;

NIBP; Non-invasive Blood Pressure; Invasive Blood Pressure; IBP; Accuracy e Accurate.

Apos a identificacdo dos termos indexados, iniciou-se a pesquisa com recurso aos operadores
booleanos AND e OR, tendo estes um caracter restritivo e aditivo respetivamente. A
localizacao dos artigos foi restringida aos termos de assunto relativamente a avaliacdo da PS,

nao tendo sido restrita nos restantes campos.

De forma intencional, inicialmente ndo foram estabelecidos critérios de inclusdo e exclusao
de forma a perceber o volume de artigos publicados sobre a area tematica. Da pesquisa inicial
resultaram um total de 157 artigos na Cinahl Complete, compreendidos no espaco temporal
de 1983 a 2024. Na Medline Complete obtive um total de 483 artigos, compreendidos entre
1974 e 2024. Apds estes resultados delimitei a pesquisa selecionando os artigos com acesso ao
texto integral. Apos a aplicacao deste limitador, o nUmero de artigos reduziu para 76 na base
de dados Cinahl e 131 na Medline.
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Apds a exportacao dos artigos em formato RIS, importei-os para a plataforma Rayyan,
utilizada anteriormente no contexto deste mestrado, enquanto ferramenta Util na triagem
inicial dos artigos, apresentando de forma agregada os titulos e os resumos dos mesmos,
assim como um link com acesso direto ao texto integral. Uma vez que foi utilizada mais que
uma base de dados, esta ferramenta permite também a identificacao dos artigos duplicados,

tendo sido este o passo inicial na triagem dos artigos encontrados.

Da incursdao nas bases de dados foram entdo extraidos um total de 207 artigos, com 31
duplicados. Foram assim analisados 176 artigos, iniciando o processo de triagem pela leitura
do titulo. Apds a leitura do titulo, foram excluidos 128 artigos devido aos seguintes critérios:
populacao pediatrica (12), barreira linguistica (2), relacionados com o débito cardiaco (22),
fluid challenge (17), outras variaveis fisiologicas (29), patologias médicas (9), scores de risco
(9) e outros temas (28). Assim, apos a leitura do titulo, obtive 48 artigos para leitura do
resumo. Apods a leitura do resumo foram excluidos mais 16 artigos, devido aos seguintes
critérios: sem acesso ao texto integral (2), barreira linguistica (2), reproducao de dados (1),
relacionado com a sedacao/bloqueio neuromuscular (1), hipertensao pulmonar (1), contexto e
populacao (5), modelos preditivos (3) e avaliacao da PS com smartwatch (1). Foram assim
elegiveis 32 artigos para leitura integral. Um desses artigos apresentava apenas uma revisao
da definicdo de conceitos, pelo que foi excluido. Dezanove artigos diziam respeito a
comparacao entre os métodos invasivos e ndo invasivos da avaliacdo da PS, pelo que, também

foram excluidos. No final, foram incluidos 12 artigos na revisao.
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5. RESULTADOS ENCONTRADOS NA EVIDENCIA

Monitorizacdo ndo-invasiva da Pressdao Sanguinea

Local da avaliacao

e Avaliar a PS no braco (entre o ombro e o cotovelo) através do método auscultatoério ou
oscilométrico; se a avaliacao nao puder ser realizada no braco, medir no antebraco,
na coxa ou na perna (American Association of Critical-Care Nurses [AACCN], 2016);

e Para obter a avaliacao da PS no antebraco, a manga de pressao deve ser colocada no
ponto intermédio entre o cotovelo e o punho (AACCN, 2016; Rauen et al., 2008);

e Para obter a avaliacdo da PS na perna, a manga de pressao deve ser colocada
aproximadamente 2,5 centimetros acima do maléolo; se for usada a coxa, deve ser
colocado 2 a 3 centimetros acima da fossa poplitea (AACCN, 2016);

e A PS deve ser avaliada em ambos os bracos; se existir uma diferenca significativa

(superior a 10 mmHg), deve ser considerado o valor mais elevado (AACCN, 2016).

Manga de pressao

e Usar uma manga de pressao de tamanho adequado (a utilizacdo de uma manga de
pressao pequena sobrestima os valores da PS e uma manga de pressao grande
subestima os valores da PS (AACCN, 2016; Rauen et al., 2008);

e Em doentes obesos, se nao existir uma manga de pressao suficientemente larga, a PS
pode ser avaliada no antebraco. Nestes casos, deve-se ter em consideracao que os
valores obtidos no antebraco serao superiores aos obtidos no braco (Rauen et al.,
2008).

Posicionamento do doente

e O nivel de referéncia de posicionamento do membro deve ser o coracdo (eixo
flebostatico, quarto espaco intercostal) (AACCN, 2016; Rauen et al., 2008); Se o braco
tiver num nivel mais baixo, os valores da PS serdo mais elevados e vice-versa (AACCN,
2016);

e Se o0 doente estiver sentado, o braco ndao deve ser posicionado paralelamente ao
corpo, mas antes perpendicularmente. Se nao se tiver este aspeto em conta, os
valores da PS podem ser superiores em 10 mmHg, podendo chegar a uma diferenca de
20 mmHg em doentes hipertensos (Rauen et al., 2008);

e Quando o doente esta em decubito dorsal, o membro superior deve ser ligeiramente
elevado até ao nivel do eixo flebostatico (AACCN, 2016; Rauen et al., 2008);

e Quando o doente esta em decubito lateral, a avaliacao da PS no braco superior pode

dar valores cerca de 3 a 17 mmHg mais baixos do que em decubito dorsal. Quando
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avaliada no braco inferior, os valores demonstram ser similares aos obtidos em

decubito dorsal, ou mesmo inconsistentes (Rauen et al., 2008).

Outras consideracoes

e O doente nado deve falar enquanto é avaliada a PS (AACCN, 2016);

e A avaliacao da PS varia conforme a avaliacdo € realizada na artéria radial, braquial ou
aortica. A medida que a onda de pressao se move para a vasculatura periférica ocorre
um aumento da PS sistolica (cerca de 7 a 14 mmHg) e uma diminuicao da PS diastolica
(cerca de 1 a 9 mmHg). A PS média mantém-se praticamente constante (Rauen et al.,
2008);

e A rigidez das artérias, sobretudo em doentes idosos, pode influenciar as oscilacdes
durante a medicdo e aproximar os valores da avaliacao central e periférica (Rauen et
al., 2008);

e A precisao dos métodos automaticos de avaliacdo pode ser limitada em doentes
hipotensos, hipertensos ou com arritmias cardiacas (AACCN, 2016);

e Para avaliar a PS em doentes com fibrilhacao auricular através dos métodos nao
invasivos, deve ser avaliada a PS 3 vezes e ser considerado o valor médio entre as
medicoes (Rauen et al., 2008);

e Doentes com dissecdo da aorta, problemas cardiacos congénitos, coartacao da aorta,
doenca vascular periférica e problemas neurolégicos ou musculosqueléticos
unilaterais apresentam normalmente um diferencial da PS entre membros. A
literatura demonstrou ainda que cerca de 20 a 40% das pessoas sem estes problemas
também apresentam um diferencial nos valores da PS, cerca de 10 a 20 mmHg
(AACCN, 2016).

Membro superior versus membro inferior

e No estudo de Siaron et al. (2020), que teve como objetivo avaliar a PS nao
invasiva em quatro locais anatomicos diferentes (braco direito e esquerdo e
antebraco direito e esquerdo) e correlacionar com a avaliacao invasiva, quando
disponivel, verificou-se que existiram diferencas significativas nos valores obtidos
da PS mediante o local da avaliacdo. Em ambos os bracos os valores da PS média
foram inferiores aos valores obtidos em ambos os antebracos.

e No estudo de Refaat et al. (2021), que teve como objetivo avaliar a precisao da
medicao nao invasiva da PS no tornozelo para detetar valores baixos da PS no
braco, em mulheres submetidas a cesariana sob anestesia, demonstrou-se que,

apesar da avaliacao da PS no tornozelo ter demonstrado uma boa precisao na
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avaliacao de valores baixos da PS no braco, os valores nao sao equivalentes. A
avaliacao da PS no tornozelo tende a sobrestimar os valores da PS sistdlica;

e O primeiro estudo foi realizado em doentes do foro neurologico e o segundo em
mulheres submetidas a cesariana. Apesar de ndo serem doentes criticos,
considerei incluir ambos uma vez que compararam a avaliacao da PS nao invasiva

em diferentes locais.

Monitorizacao invasiva da Pressao Sanguinea

Alinhamento do transdutor

O transdutor é responsavel por converter o sinal mecanico (onda de pressao) num
sinal elétrico (Morton, 1979);

E essencial garantir o correto posicionamento do transdutor e a calibracdo do sistema
de forma a obter valores fidedignos da monitorizacao invasiva da PS (Morton, 1979);

O sistema deve ser zerado com o transdutor ao nivel da auricula direita (Morton,
1979);

No estudo de He et al. (2016) demonstrou-se que o alinhamento do transdutor deve
ser considerado, especialmente quando varia mais de 10 centimetros em relacao ao
eixo flebostatico;

No estudo de Crowther et al. (2022) demonstrou-se que nao foram encontradas
diferencas significativas entre os valores da PS mediante o uso de locais alternativos
para a fixacao do transdutor, como o punho;

No estudo de McCann et al. (2001), demonstrou-se que as recomendacdes que
sugerem que o nivel do transdutor seja colocado ao nivel do local de insercao do
cateter nao sao validas. O valor real da PS é obtido quando o transdutor esta ao nivel
do arco aortico e o valor obtido da PS é independente do local de insercao do cateter
arterial e do posicionamento do doente, desde que o transdutor esteja nivelado com

o arco aortico. De salientar que este estudo foi realizado em animais, em laboratorio.

Artéria central versus artéria periférica

No estudo de Ahmad et al. (2017) que teve como objetivo comparar a avaliacao da PS
invasiva numa artéria periférica (radial) versus uma artéria central (femoral)
concluiu-se que deve ser utilizado um acesso arterial central para a avaliacao da PS
no periodo apds a circulacdo extracorporal em doentes criticos. Os valores da PS
obtidos através de artéria periférica sao pouco confiaveis em doentes no periodo apos
a circulacdo extracorporal e que estdao a receber doses elevadas de farmacos

vasoativos;
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e No estudo de Kumar et al. (2021), foi avaliada a correlacao dos valores entre a artéria
radial e femoral, durante uma cirurgia de transplante hepatico. Demonstrou-se que a
PS média apresentou uma correlacao consistente entre ambas as artérias. Contudo a
PS sistolica apresentou uma fraca correlacao (sendo a avaliacao na artéria radial mais
variavel);

e No estudo de Lee et al. (2015), o desenho do estudo foi semelhante ao estudo de
Kumar et al. (2021), também realizado durante a cirurgia de transplante hepatico. Os
resultados encontrados foram semelhantes. Existe concordancia entre os valores da
PS média e diastdlica entre a artéria radial e femoral, sendo os valores mais elevados

na artéria radial.

Amortecimento da onda de pressao

e No estudo de Romagnoli et al. (2014) foi concluido que os profissionais de salde
devem ter em consideracdo que a avaliacdo da PS num ndmero significativo de
doentes pode nao ser fidedigna devido aos fendmenos de amortecimento/ressonancia
da onda de pressao, tendo sido encontrados em cerca de 30,7% da amostra em
estudo. Um dos fatores predisponente a este fenomeno foi o calibre do cateter
arterial. Cateteres arteriais mais finos demonstraram estar associados a menos
fendmenos de amortecimento/ressonancia (20 x 18 Gauges);

e O amortecimento da onda de pressao € um dos problemas mais frequentemente
encontrados durante a monitorizacao invasiva da PS. De forma a preveni-lo, deve ser
realizada uma remocao do ar da linha e do transdutor e deve ser efetuado um flush
rapido de forma a prevenir a formacdo de coagulos no cateter. Quando mais
frequentes forem as colheitas de sangue da linha, mais provavel sera o aparecimento
do amortecimento da onda de pressao (Morton, 1979);

e O amortecimento varia conforme o comprimento do cateter e o raio. Cateteres
maiores produzem menos fenomenos de amortecimento (Morton, 1979);

e E essencial garantir que ndo existem bolhas de ar no sistema (Rauen et al., 2008).



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO Avaliacdo da pressao sanguinea: da evidéncia a pratica clinica

6. SINTESE

Os aspetos a considerar, evidenciados na literatura, para a obtencao de valores nao invasivos
da PS fidedignos sugerem ter em conta a importancia da utilizacdo de uma manga de pressao
adequada e o posicionamento do membro. Depois, é ainda evidenciado que mediante o local
de avaliacao os valores variam na mesma pessoa, sendo normalmente mais elevados no
antebraco e nos membros inferiores. Estes aspetos devem ser tomados em consideracao na

avaliacao e tomada de decisdo dos enfermeiros e outros profissionais de salde.

Quanto a avaliacdo invasiva da PS, foi evidenciada a importancia do alinhamento do
transdutor com o eixo flebostatico, sendo desta forma possivel obter valores fidedignos da PS.
Foi ainda salientada a importancia de efetuar o zero do sistema tendo em conta esse mesmo
alinhamento. Outro aspeto a ter em consideracao diz respeito a auséncia de bolhas de ar ou
coagulos no sistema, podendo estes artefactos levar ao amortecimento da onda de pressao,
alterando dessa forma os valores da PS obtidos. Um aspeto discrepante prendeu-se com o
tamanho do cateter, carecendo de uma pesquisa mais aprofundada. No estudo de Romagnoli
et al. (2014) foi demonstrado que os cateteres de menor calibre (20 Gauges) apresentaram
menos fendmenos de amortecimento. Ja no estudo de Morton (1979) é descrito que os
cateteres de maior calibre levam a menos fenémenos de amortecimento. Quanto aos valores
obtidos numa artéria periférica (radial) versus uma artéria central (femoral) foi demonstrado
em alguns estudos que os valores da artéria femoral sdo mais fidedignos, sendo a PS sistolica
mais alta e varidavel na artéria radial. Contudo, no estudo realizado em animais em
laboratorio, demonstrou-se que o valor obtido € indiferente da artéria, desde que o

transdutor esteja alinhado com o eixo flebostatico (McCann et al., 2001).

Um grande volume de artigos que foram incluidos para leitura na integra comparou a eficacia
da avaliacdo dos métodos ndo invasivos com o método invasivo. Em varios desses artigos,
foram evidenciados os passos que garantiram a precisdio do método invasivo como o
alinhamento do transdutor e a auséncia de fenomenos de amortecimento da onda de pressao,

reforcando a importancia destes aspetos na obtencao de valores precisos e fidedignos da PS.
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