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RESUMO

O relatério de estagio constitui uma componente fundamental do percurso académico
desenvolvido no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Este relatdrio apresenta uma sintese do processo de aprendizagem desenvolvido nas Unidades
Curriculares “Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Mddulo | e Il”, destacando o
processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias especializadas em Enfermagem
Médico-Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica. Destaca, ainda, a
importancia dos contextos clinicos como espacos privilegiados de aprendizagem, refletindo
sobre o impacte desta experiéncia na consolidacdo das competéncias necessarias para a
obtencao do grau de Mestre e, futuramente, do titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, conforme
0s requisitos estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros.

Partindo de um projeto inicial, o estagio teve como principal objetivo o desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas, fundamentadas em evidéncia a partir da pesquisa da
literatura, com enfoque especial nhuma revisao sistematizada centrada nas intervencdes de
enfermagem a Pessoa em Situacao Critica portadora de tubo endotraqueal, direcionadas para a
prevencao da pneumonia.

O estagio concretizou-se em 3 contextos clinicos distintos: Unidade de Cuidados Intensivos de
Cardiologia, Servico de Medicina Intensiva e Servico de Urgéncia Polivalente, proporcionando a
mobilizacao e integracao dos conhecimentos adquiridos ao longo do ciclo de estudos,
favorecendo a aplicacdo pratica do projeto e a consolidagao das competéncias especializadas.

Em termos estruturais, o relatdrio encontra-se organizado em 3 partes principais. A primeira
parte caracteriza os contextos clinicos onde decorreu o estagio. A segunda parte apresenta um
estudo de caso clinico, descrevendo o processo de tomada de decisdo clinica e a respetiva
fundamentacao tedrica. Por fim, a terceira parte centra-se na reflexao sobre o processo de
desenvolvimento das competéncias ao longo do estagio.

Palavras-Chave: Pessoa em Situacao Critica; Enfermagem; Enfermeiro Especialista;
Competéncias; Pneumonia Associada a Intubacao; Prevencao de complicagoes.
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ABSTRACT

The internship report is a fundamental component of the academic journey undertaken in the
Master’s Degree in Medical-Surgical Nursing, focusing on Nursing for the Person in a Critical
Situation, at Porto Nursing School.

This report summarizes the learning process developed in the Curricular Units "Professional
Internship with Report - Module | and II," highlighting the acquisition and development of
specialized competencies in Medical-Surgical Nursing, particularly in Nursing for the Person in a
Critical Situation. It also emphasizes the importance of clinical settings as privileged learning
environments, reflecting on the impact of this experience in consolidating the competencies
required to obtain a Master’s degree and, in the future, the title of Specialist Nurse in Medical-
Surgical Nursing, in the area of Nursing for the Person in a Critical Situation, following the
requirements established by the Portuguese Order of Nurses.

Based on an initial project, the main objective of the internship was to develop specialized
clinical competencies, supported by evidence from literature research, focusing on a systematic
review centered on nursing interventions for a Person in a Critical Situation with an endotracheal
tube, aimed at preventing pneumonia.

The internship took place in three distinct clinical settings: the Cardiology Intensive Care Unit,
the Intensive Medicine Service, and the Emergency Department. These settings enabled the
application and integration of knowledge acquired throughout the study cycle, facilitated the
practical implementation of the project, and consolidated specialized competencies.

Structurally, the report is organized into three main parts. The first part characterizes the clinical
settings where the internship took place. The second part presents a clinical case study,
describing the clinical decision-making process and its theoretical foundation. Finally, the third
part focuses on reflecting on the process of developing competencies throughout the internship.

Keywords: Person in a Critical Situation; Nursing; Specialist Nurse; Competencies; Intubation-
Associated Pneumonia; Complication Prevention.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS
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BPS - Behavioral Pain Scale

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CVC - Cateter Vascular Central

DGS - Direcao Geral da Saude

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
ECG - Escala de Coma de Glasgow

ECTS - Sistema Europeu de Transferéncia e Acumulacao de Créditos
EE - Enfermeiro Especialista

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

ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto
FiO2 - Fracdo Inspirada de Oxigénio

IACS - Infecao Associada aos Cuidados de Saude
ICN - International Council of Nurses

JBI - Joanna Briggs Institute

KPC - Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase

MEMCPSCT - Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica

MRSA - Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina

OE - Ordem dos Enfermeiros
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OMS - Organizacao Mundial de Saude

PAI - Pneumonia Associada a Intubacao

PAM - Pressao Arterial Média

PBCI - Precauc0Oes Basicas de Controlo de Infecdo
PEEP - Pressao Expiratdria Final Positiva

PIC - Pressao Intracraniana

PNSD - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

PPC - Pressao de Perfusao Cerebral

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

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

PSCT - Pessoa em Situacdo Critica

SMI - Servico de Medicina Intensiva

SNS - Servico Nacional de Saude

SU - Servico de Urgéncia

SUB - Servico de Urgéncia Basico

SUMC - Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico
SUP - Servico de Urgéncia Polivalente

TAC - Tomografia Axial Computorizada

TCE - Traumatismo Cranio-Encefalico

TET - Tubo Endotraqueal

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIC - Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia
VMI - Ventilacao Mecanica Invasiva

VMNI - Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva

VV - Via Verde
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

Este documento representa a sintese e a reflexao de um percurso académico, relativo ao curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica (MEMCPSCT), da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), desenvolvido nos anos
letivos 2023/2024 e 2024/2025, e que pretende descrever o percurso e o processo formativo
para a aquisicao de competéncias avancadas em enfermagem, com especial enfoque na pessoa
em situacao critica (PSCT).

Com a finalizacao deste percurso académico enquadra-se a obtencao de grau de Mestre por via
da formacao em uma instituicao que promove a aprendizagem numa base tedrico-pratica
sustentada na melhor evidéncia disponivel. Mas este percurso nao é um fim em si mesmo, com
ele pretende-se a obtencao do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (EEEMCPSTC), a ser
reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros (OE). Na obtencao deste titulo e como regulamentado
pela OE (2021) torna-se necessario a realizacdao de um estagio de natureza profissional com
relatdrio.

A unidade curricular “Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Modulo | e II” possui uma
carga total de 1260 horas, correspondendo a 45 ECTS. No médulo |, com 15 ECTS, contabilizou-
se uma carga total de trabalho do estudante de 420 horas, das quais 205 horas corresponderam
a contacto direto, distribuidas entre a componente de estagio (180 horas) e as aulas de
orientacao tutorial (25 horas). No médulo Il, com 30 ECTS, contabiliza-se uma carga total de
trabalho do estudante de 840 horas, das quais 410 horas corresponderam a contacto direto,
igualmente distribuidas entre a componente de estagio (360 horas) e as aulas de orientacao
tutorial (50 horas). Adicionalmente, conforme estipulado no Despacho n.2 9561/2021 do Diario
da Republica, foram dedicadas, em média, 200 horas a preparacdo e discussao publica do
relatdrio.

O estagio foi desenvolvido em trés contextos clinicos distintos, todos exclusivamente dedicados
a prestacao de cuidados a PSCT, nomeadamente numa Unidade de Cuidados Intensivos de
Cardiologia (UCIC), num Servico de Medicina Intensiva (SMI) e num Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP).

Durante o Médulo | e no ambito do desenvolvimento de competéncias foi desenvolvido um
projeto focado no desenvolvimento de competéncias com especial enfoque na PSCT com tubo
endotraqueal (TET). Este projeto foi orientador no Modulo Il, balizado pelos seguintes objetivos:
a) desenvolver competéncias de concecao e prestacao de cuidados de enfermagem a PSCT; b)
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desenvolver competéncias para a implementacao e gestdao de protocolos terapéuticos
complexos a PSCT; c) desenvolver pesquisa sistematizada da evidéncia, com foco nas
intervencdes de enfermagem direcionadas a PSCT, no sentido de prevenir a infecao respiratéria
associada ao TET. A escolha da tematica justifica-se pela relevancia clinica e impacto
significativo na evolucdao do estado de salde destes doentes.

A intubacdo endotraqueal é frequentemente necessaria em unidades de cuidados intensivos
(UCI) para garantir a via aérea patente e assegurar uma ventilagao mecanica eficaz em doentes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou outras condicdes graves (Miguel & Mendes, 2020; Souza
et al., 2021). No entanto, esta intervencao invasiva estd associada a riscos consideraveis,
nomeadamente o desenvolvimento de infecOes respiratérias, sendo a pneumonia associada a
intubacao (PAI) uma das complicacdes mais frequentes e potencialmente fatais (European
Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2024).

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na prevencao desta infecao, devendo
orientar a sua pratica para a melhoria continua dos cuidados prestados ao doente com TET,
através da implementacdao de intervencdes sustentadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2022; Da Rocha Gaspar et al., 2023; Pereira, 2020).

Deste modo, a escolha por esta area tematica prende-se com a necessidade de aprofundar o
conhecimento e reforcar a implementacao de estratégias eficazes na pratica clinica,
contribuindo para a melhoria dos cuidados a PSCT, a reducao das complicacdes e a otimizagao
dos recursos em saude.

O presente relatério estad organizado em trés partes distintas: introducao, desenvolvimento e
conclusao, sendo o desenvolvimento composto por trés capitulos. O primeiro capitulo apresenta
uma descricao detalhada dos contextos clinicos onde foi realizado o estagio, incluindo a
caraterizacdo de cada um em termos de estrutura, bem como dos recursos fisicos, materiais e
humanos. E importante salientar que as instituicdes onde os estdgios decorreram ndo sdo
identificadas nominalmente. No segundo capitulo, é apresentado um caso ficticio baseado numa
situacao da pratica clinica, que espelha situagdes clinicas comuns de doentes assistidos em UCI.
Este caso foi desenvolvido durante o estagio no SMI, por se tratar do contexto mais adequado
para aprofundar a area tematica escolhida. A sua estrutura esta organizada em subcapitulos,
com o objetivo de traduzir o processo de pensamento na tomada de decisao do enfermeiro.

O processo de tomada de decisao para o estudo de caso foi realizado com recurso a plataforma
educacional e4Nursing, desenvolvida pela ESEP, a qual permitiu ilustrar o processo de
enfermagem com base na Ontologia de Enfermagem, aprovado pela OE. A plataforma e4Nursing
cumpre os requisitos do Regulamento Geral de Protecao de Dados (Regulamento n.2 798/2018),
conforme parecer do encarregado da protecao de dados em 2021.

No terceiro capitulo sao apresentados os contributos das experiéncias de estagio para o
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desenvolvimento de competéncias, tendo como referéncia o estabelecido pela OE em relacao as
competéncias comuns e especificas do EEEMCPSCT e de mestre com capacidade para
implementar uma pesquisa sistematizada da evidéncia cientifica para sustentar a sua tomada
de decisao na pratica clinica. Para tal, neste capitulo é realizada uma analise e reflexao sobre o
meu percurso ao longo de todo o processo formativo, alinhada com os objetivos definidos.

O relatédrio finaliza-se com uma sintese, na qual se resume todo o processo de desenvolvimento
pessoal e profissional durante este percurso, focado nos cuidados a PSCT, apresentando
consideracOes sobre o percurso realizado, as dificuldades e limitacdes experienciadas, assim
como as implicacOes para a pratica profissional e perspetivas futuras.

Este relatdrio foi redigido em conformidade com as regras e normas de apresentacao e
elaboracao de trabalhos em vigor na ESEP, e as referéncias bibliograficas sequem a 72 edicao da
norma da American Psychological Association (APA).
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

A unidade curricular “Estagio de Natureza Profissional com relatério” integra o plano de estudos
da ESEP, no ambito do curso de MEMCPSCT. Esta unidade curricular esta dividida em dois
momentos, designados médulo | e mdédulo I, os quais mantém uma relacdao de precedéncia
entre si e se desenvolvem, respetivamente, no segundo e terceiro semestres do curso,
totalizando uma carga horaria global de 1260 horas.

No mddulo I, foram realizadas 180 horas de estagio, distribuidas de forma equitativa por trés
contextos clinicos, sendo dois de caracter obrigatdério e um opcional, todos voltados para os
cuidados especializados a PSCT, e 25 horas de orientacao tutorial. No médulo Il, foram
cumpridas 360 horas de estagio, também distribuidas equitativamente pelos mesmo contextos
clinicos realizados no médulo |, e 50 horas de orientacao tutorial.

Os contextos clinicos definidos para o Estdgio de Natureza Profissional tém em comum a
prestacao de cuidados, com especial enfoque no doente critico, um SMI, um servico de urgéncia
(SU) e um servico de cuidados intensivos numa area de especialidade.

O primeiro contexto de estagio, de natureza opcional, foi uma UCIC. A preferéncia por este
campo de estagio deve-se ao crescente interesse pelo estudo da condicao clinica do doente
critico com afecdes cardiacas, a fim de aprofundar conhecimentos e competéncias para
aprimorar a efetividade dos cuidados de enfermagem.

O segundo contexto clinico foi um SMI. O SMI oferece um ambiente propicio para a mobilizagao
de conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso de mestrado, permitindo a aplicacao
dos mesmo na pratica clinica. Este ambiente é altamente desafiador e complexo, devido a
necessidade de gestdo de regimes terapéuticos complexos, que estao intimamente relacionados
com a gravidade e a vulnerabilidade dos doentes ali internados. Para além disso, a dinamica
destes servicos, marcada pela sua polivaléncia e pelo apoio direto ao SU, com o qual mantém
uma proximidade fisica, promove o desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas de
forma abrangente e diversificada.

O terceiro contexto clinico foi um SUP. Os servicos de urgéncia permitem ao enfermeiro
desenvolver competéncias clinicas especificas, expondo-o a situacdes complexas e de forte
imprevisibilidade, que exigem decisdes rapidas e atuacdo eficaz, atendendo a gravidade e
frequente instabilidade da situacdo clinica do doente.

Em todos os locais de estagio, fui orientada por um enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica, que em diversos momentos assumiu a funcao de coordenador ou responsavel
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de turno, possibilitando-me acompanhar atividades de gestao de recursos humanos e materiais,
e gestao de cuidados de forma mais abrangente, tendo em conta o conjunto dos doentes
internados e a necessidade de orientar a equipa na priorizacao e planificacao das atividades
clinicas.

Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia

A UCIC, integra o servico de cardiologia, o qual engloba igualmente a unidade intermédia de
cardiologia, a unidade de diagndstico e intervencdo cardiovascular e a unidade de consultas e
exames de cardiologia. O servico de cardiologia é considerado um centro de referéncia para o
tratamento da cardiopatia estrutural.

O estagio, desenvolveu-se ao longo de nove semanas, no espaco temporal de 22 de abril a 10
de maio e de 16 de setembro a 27 de outubro, na UCIC. Na procura de novas experiéncias e
impulsionada pela curiosidade na area de especialidade, tive a oportunidade de realizar um
turno na unidade de diagndstico e intervencao cardiovascular, onde pude observar e participar
em procedimentos de elevada complexidade, tais como a substituicao de pacemaker definitivo,
0 cateterismo cardiaco de diagndstico e intervencao, a ablacao cardiaca e a implantacao de
valvula adrtica transcateter. Estas vivéncias nao sé permitiram a aplicacao pratica dos
conhecimentos tedricos adquiridos sobre estas técnicas, como também contribuiram para uma
compreensao mais aprofundada das dinamicas subjacentes as diferentes abordagens
terapéuticas, com especial enfoque na utilizacao de equipamentos de tecnologia avancada para
o tratamento minimamente invasivo de patologias cardiovasculares. Participei, ainda, de forma
ativa na preparacao dos doentes para os procedimentos, nomeadamente na preparac¢ao do local
cirdrgico, correto posicionamento dos doentes e na colocagao de dispositivos de monitorizagao,
aspetos cruciais para garantir uma vigilancia continua e rigorosa.

No periodo mencionado, a UCIC registou uma taxa de ocupacao de 81,02%, com um tempo
médio de internamento que varia conforme a patologia e a gravidade da doenca, geralmente
entre um e trés dias. O doente pode ter alta direta para o domicilio, ser transferido para outro
hospital ou encaminhado para outro servico.

A cardiologia é “uma especialidade médica com patologia clinica especifica, diversificada, com
crescente indole invasiva e a exigir um corpo de conhecimento também especifico” (DGS, 2023,
p.12).

De acordo com a informacao obtida na unidade, junto dos profissionais e na consulta de
documentos disponibilizados pela equipa, o servico de cardiologia tem como missao prestar
cuidados de saude de exceléncia a doentes com patologias cardiovasculares, assegurando
elevados padrdes de qualidade, rigor e competéncia. Compromete-se a garantir que todos os
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doentes e respetivas familias tenham acesso a cuidados integrados, continuos e abrangentes,
prestados de forma eficaz, equitativa e humanizada. Paralelamente, procura promover a
recuperacao célere dos doentes, assegurando uma reintegracao ativa e com qualidade de vida,
maximizando os beneficios em saldde. Além disso, o servico valoriza o desenvolvimento
profissional e pessoal dos seus colaboradores, incentivando a formacao continua, a atualizacao
de competéncias e a investigacdo, num ambiente pautado pelo profissionalismo e pela
responsabilidade. A seguranca dos doentes e dos profissionais é uma prioridade transversal,
bem como a promocao da sua motivacao e satisfacao.

A UCIC é uma unidade monovalente, com foco no tratamento do doente adulto, que apresenta
afecdes do foro cardiaco de elevada gravidade e complexidade. Disponibiliza vigilancia clinica
intensiva e abordagens terapéuticas de nivel avancado, nomeadamente o recurso a dispositivos
de assisténcia ventricular, suporte ventilatdrio e técnicas de substituicao renal.

Esta unidade presta apoio 24 horas por dia ao SU, a via verde (VV) coronaria, a sala de
hemodinamica e eletrofisiologia, as enfermarias e ao bloco operatério, permitindo que a
admissao de doentes provenha de qualquer um desses servicos.

De acordo com a informacao disponibilizada na unidade, as patologias mais frequentes estao
relacionadas com compromissos cardiovasculares, sendo as de maior prevaléncia o sindrome
coronario agudo, a insuficiéncia cardiaca aguda, as disritmias cardiacas, as doencas valvulares e
a disfuncao de dispositivos cardiacos. O relatério interno disponivel para consulta, regista, no
ano de 2024, um total de 840 doentes internados.

Relativamente a estrutura, a UCIC é composta por duas areas distintas. A drea de internamento
dos doentes e um espaco de apoio, onde se situam os gabinetes, os vestiarios e a sala de
refeicoes dos profissionais.

A drea de internamento dispde de 12 camas em regime de open space, das quais seis sao
destinadas ao cuidado de doentes de nivel Il e as restantes seis, ao cuidado de doentes de nivel
[Il. Duas dessas unidades estao preparadas para o isolamento de doentes, dispondo de sistemas
de ventilacao por pressao positiva ou negativa, conforme a necessidade de internar doentes em
isolamento protetor ou em isolamento aéreo (por particulas), em conformidade com as
recomendacOes técnicas da Administracao Central do Sistema de Saude ([ACSS], 2013) que
advoga um minimo de dois quartos para um total de seis camas de cuidados de nivel Ill.

A unidade de cada doente possui um braco suspenso, mobilizavel dentro de cada unidade, onde
esta instalado o seguinte equipamento: monitor cardiaco para avaliacao da pressao sanguinea
(invasiva e nao invasiva), frequéncia respiratdria, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca (todos
0s monitores possuem avaliagcao continua eletrocardiégrafa de 12 derivacdes); ventilador que
permite ventilacdo mecanica invasiva (VMI) e ventilacdo mecanica nao invasiva (VMNI); sistema
de aspiracao e bombas/maquinas perfusoras.
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A monitorizacao do doente é realizada continuamente e todos os monitores estao ligados em
rede, conectados a uma central de monitorizacao disponivel no balcao de enfermagem.

Na UCIC existe um carro de emergéncia com desfibrilhador, localizado numa darea de facil
acesso, um ecdgrafo, um sistema de fluoroscopia portatil, um aparelho de gasometria, sistema
de monitorizacao cerebral, sistema de pacing provisério, sistema de assisténcia ventricular
percutanea Impella, balao intra-aértico e oxigenacao por membrana extracorporal.

Devido a especificidade desta unidade, a equipa multiprofissional é formada por um corpo
clinico préprio e exclusivo, formada por médicos, enfermeiros, técnicos de diagnéstico e
terapéutica, assistentes técnicos e operacionais. A equipa de enfermagem é formada por uma
enfermeira gestora, 20 enfermeiros generalistas e 12 enfermeiros especialistas, nas seguintes
areas de especializacao: seis enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, dois
enfermeiros especialistas em salde comunitaria, um enfermeiro especialista em sadde mental e
trés enfermeiros especialistas em reabilitacao.

A OE preconiza que as equipas de enfermagem devem ser constituidas por 50% de enfermeiros
especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, preferencialmente na area de enfermagem a
PSCT, situacao que ainda nao se verifica nesta unidade (Regulamento n.2 743/2019 da OE).

Os turnos de trabalho de enfermagem sao rotativos, correspondendo: o turno da manha das oito
horas as 14 horas e 30 minutos; turno da tarde das 14 horas as 20 horas e 30 minutos; turno da
noite das 20 horas as 8 horas e 30 minutos.

A equipa de enfermagem esta organizada por equipas, cada uma com um enfermeiro
responsavel claramente identificado. O responsavel de cada equipa € nomeado pela enfermeira
gestora, tendo em conta se é enfermeiro especialista (EE), preferencialmente especialista em
enfermagem médico-cirirgica, e também a experiéncia profissional.

Por cada turno de trabalho, diurno ou noturno, existe um racio de cinco enfermeiros, dois
dedicados aos cuidados de nivel Il e trés dedicados aos cuidados de nivel Ill. Saliento que o
enfermeiro responsavel de turno esta incluido neste racio. Sempre que possivel, a enfermeira
gestora destaca dois enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica por turno. No
entanto, esta pratica nem sempre se concretiza devido a limitagao no nimero de EE. Contudo,
estd salvaguardada a presenca, em cada turno, de pelo menos um EE em enfermagem médico-
cirdrgica.

O EE, no desempenho da funcao de responsavel de turno, assume a organizacao da dinamica do
servico, bem como a gestao de recursos humanos e materiais. Este profissional é responsavel
pela distribuicao equitativa dos doentes entre os enfermeiros, garantindo que os cuidados
prestados sejam realizados de forma segura e eficaz. Além disso, atua como elo de ligagcao com
a restante equipa multidisciplinar e colabora na gestao e organizacao de vagas. O EE tem a
missao de otimizar os cuidados prestados aos doentes, assegurando a qualidade e a seguranca
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assistenciais.

O racio enfermeiro/doente em cuidados nivel Il € de um enfermeiro para trés doentes. Em
cuidados nivel Ill, é de um enfermeiro para dois doentes. A OE, no que respeita a dotacao
segura e no que concerne aos cuidados nivel Il, sugere um racio enfermeiro/doente de 1:2 e, em
unidades intensivas de nivel Ill, um racio de 1:1 (Regulamento n.2 743/2019 da OE), situacao
que ainda nao se alcangou nesta unidade.

O método de trabalho de enfermagem é o individual, ou seja, cada enfermeiro assume a
responsabilidade integral dos cuidados aos doentes que |he sao atribuidos. Na transmissao de
informacao entre enfermeiros, durante a passagem de turno, é utilizada a técnica ISBAR. Esta é
uma técnica padronizada de comunicacdo em saude, reconhecida por garantir a seguranca do
doente, em situacdes de transicao de cuidados (DGS, 2017).

A unidade dispde de um plano anual de formacao, estruturado com base nas necessidades
identificadas no contexto da pratica clinica. No ultimo ano, as tematicas abordadas incluiram a
prevencao e controlo de infecdes, a gestao de risco hospitalar e a uniformizacao dos registos de
enfermagem no sistema informatico. Estas sessdes formativas, concebidas e conduzidas por
enfermeiros da unidade, tém como principal objetivo garantir a melhoria continua e a qualidade
dos cuidados prestados. Concomitantemente, estes enfermeiros assumem o papel de elos de
ligacao, integrando diversas unidades de apoio técnico, como a Unidade Local do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA).

Quatro enfermeiros especialistas desta unidade assumem a responsabilidade de dinamizar as
consultas de enfermagem em cardiologia, destinadas ao acompanhamento dos doentes durante
0 primeiro ano apds a ocorréncia de um evento cardiaco, que motivou o internamento na
unidade. Estas consultas tém como objetivo principal capacitar os doentes para gerir a sua
condicao clinica, promovendo a adesao e gestao eficaz do regime terapéutico. Nestas consultas,
os enfermeiros esclarecem as duvidas dos doentes e dos seus familiares/cuidadores, abordando
a patologia diagnosticada, os fatores de risco e as estratégias para a adocao de
comportamentos que minimizem a probabilidade de ocorréncia de novos eventos cardiacos. As
consultas decorrem em quatro momentos especificos ao longo do ano: ao primeiro més, entre
0s trés e cinco meses, entre os sete e nove meses, e ao décimo segundo més apds a alta da
UCIC. Os doentes elegiveis para estas consultas sao selecionados com base em critérios
previamente definidos pela equipa médica no momento da alta hospitalar.

Durante o estagio, tive a oportunidade de participar e observar a dinamica destas consultas, o
que me proporcionou uma visao abrangente do papel do enfermeiro no acompanhamento
destes doentes, evidenciando a importancia do conhecimento aprofundado das patologias
cardiacas, dos fatores de risco e das estratégias de prevencao. Adicionalmente, realcou o papel
fundamental da comunicacao eficaz com os doentes e familiares/cuidadores, essencial para
otimizar os resultados em saude.
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O estagio nesta unidade permitiu-me mobilizar e aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo
do curso de mestrado, com o objetivo de conceber e prestar cuidados de enfermagem seguros,
eficazes e de qualidade a PSCT. A experiéncia adquirida nesta unidade foi fundamental para a
aquisicdo de competéncias clinicas especializadas em enfermagem médico-cirdrgica, com
particular foco na assisténcia a PSCT, conforme preconizado pela OE para a atribuicao do titulo
de EE.

Receber orientacao de enfermeiros que demonstravam um elevado nivel de competéncia
técnica e cientifica, contribuiu de forma significativa para o meu desenvolvimento, pois
constituiram modelos de uma pratica clinica rigorosa. A interacao continua com EE e o
envolvimento nos cuidados aos doentes, permitiram-me consolidar conhecimentos e habilidades
fundamentais para o cuidado a PSCT, como a administracdo e gestao de terapéutica complexa e
0 processo de tomada de decisao.

Perante o exposto, considero a UCIC uma unidade com capacidade para fomentar a formacao
pbés-graduada de enfermeiros, possuindo protocolos com diversas instituicdes de ensino
superior. Possui um elevado potencial para o desenvolvimento de competéncias clinicas,
nomeadamente na area da PSCT com compromissos do sistema cardiovascular, o que lhe
confere idoneidade formativa para o desenvolvimento de competéncias comuns e
especializadas.

Servico de Medicina Intensiva

Os SMI sdao um dos pilares fundamentais da assisténcia a PSCT, constituindo-se como ambientes
altamente especializados, qualificados e equipados para a prestacao de cuidados de elevado
nivel de complexidade, a doentes com faléncia multiorganica (Parecer n.2 15/2018 da OE). Sao
unidades que requerem recursos humanos e técnicos especificos para a monitorizagao continua
e suporte ou substituicao das funcdes vitais, visando a prevencao e detecao precoce de
complicacdes (Despins et al., 2019; Ponce, 2022).

Os SMI podem ser categorizados em trés niveis, de acordo com a complexidade dos cuidados
prestados e das técnicas disponibilizadas, nomeadamente (Regulamento n.2 743/2019 da OE;
Ponce, 2022):

¢ Unidades de Nivel I: visam o cuidado de doentes com necessidade de monitorizacao
continua das funcgdes vitais, vigilancia pds-operatéria e/ou doentes com potencial risco de
desenvolvimento de faléncia organica;

¢ Unidades de Nivel Il: visam o cuidado de doentes com necessidade de monitorizacao
rigorosa, permitindo suporte farmacoldgico e substituicao das fungdes vitais em doentes
com faléncia de apenas um 6rgao;

e Unidades de Nivel Ill: visam o cuidado de doentes com faléncia multiorganica, com risco
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iminente de vida, que dependem de suporte hemodinamico, respiratorio e/ou substituicao
da funcao renal. Disponibilizam o acesso a meios avancados de monitorizacao,
diagndstico e terapéutica, com profissionais de salde dedicados exclusivamente a PSCT.

Estas unidades também podem ser classificadas tendo por base o quadro patoldégico dos
doentes que atendem, sendo categorizadas de acordo com a sua valéncia em unidades
monovalentes ou polivalentes. As unidades monovalentes estdo focadas na assisténcia a
doentes com uma patologia médica ou cirlrgica especifica, como, por exemplo, os SMI de
cardiologia ou SMI de neurocriticos. Em contraste, os SMI polivalentes asseguram cuidados
especializados a todo o tipo de patologias médicas ou cirurgicas (Regulamento n.2 743/2019 da
OE).

O estagio decorreu ao longo de nove semanas, de 13 a 31 de maio e de 28 de outubro a seis de
dezembro, numa das unidades que integra o SMI de um centro hospitalar central, reconhecido a
nivel nacional como centro de referéncia em diversas areas clinicas.

O SMI deste centro hospitalar é constituido por trés unidades intensivas funcionais, que, em
conjunto, disponibilizam um total de 68 camas, todas equipadas para o tratamento de casos
clinicos de elevada complexidade, assegurando medidas de suporte altamente diferenciadas.

A sua atividade assistencial estende-se para além do espaco fisico das respetivas unidades,
abrangendo a sala de emergéncia, a equipa de emergéncia intra-hospitalar e a consulta de
follow-up pés-internamento em cuidados intensivos. Adicionalmente, estas unidades
proporcionam, a formacao pés-graduada em cuidados intensivos de médicos e enfermeiros.

Os critérios de admissao de doentes nestas unidades baseiam-se na presenca de qualquer tipo
de patologia que resulte em faléncia, iminente ou estabelecida, de uma ou mais funcdes vitais,
com potencial de recuperacao. Estas unidades garantem assisténcia continua, 24 horas por dia,
a doentes que necessitam de medidas de suporte avancado e altamente diferenciado.
Constituem unidades de apoio ao SU, ao bloco operatério e as enfermarias, permitindo a
admissao de doentes provenientes de qualquer um desses servicos.

A unidade onde decorreu o estagio é uma unidade de nivel lll, polivalente, dedicada ao
tratamento de adultos, tal como as outras duas unidades que compdem o SMI. No entanto, cada
uma destas unidades esta vocacionada para o tratamento de quadros patoldgicos especificos.
Em particular, a unidade onde o estagio foi realizado esta especialmente direcionada para o
cuidado a doentes com trauma grave e a doentes no pds-operatério imediato de cirurgias
complexas. Esta especializacdo deve-se, em grande parte, a sua localizacao, proxima da sala de
emergéncia, do bloco operatério de urgéncia e do servico de imagiologia.

De acordo com o relatério interno, no ano de 2024 foram internados um total de 617 doentes.
As patologias mais prevalentes podem ser agrupadas nas seguintes categorias: patologia
cardiaca e respiratdria associada a desmame ventilatério dificil, pds-operatério de cirurgias
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complexas, sejam estas eletivas ou de urgéncia, e trauma. Saliento que, durante o periodo de
estagio, o trauma destacou-se como o quadro clinico com maior impacto na taxa de ocupacgao
da unidade.

No periodo mencionado, a unidade registou uma taxa de ocupacao de 82,49%, com um tempo
médio de internamento que varia conforme a patologia e a gravidade da doenca, geralmente
entre cinco e sete dias.

Atualmente, a unidade foi designada pelo Conselho de Administracao como uma Unidade de
Trauma e ComplicacOes Criticas de Patologia Cirdrgica, tendo como grande objetivo tornar-se o
Centro de Referéncia Educacional em Trauma.

Distribuida por um Unico piso, esta unidade dispde, para além do espaco dedicado ao
internamento dos doentes, diversas areas de apoio aos profissionais, incluindo a sala de
reunides, a copa e os vestiarios. Adicionalmente, a unidade conta com uma area destinada ao
armazenamento de equipamentos e materiais especificos, uma zona reservada ao
armazenamento de medicamentos e uma sala destinada a rececao de familiares. Esta
organizagao esta em conformidade com as recomendacdes propostas pela ACSS (2013).

Relativamente as areas anteriormente mencionadas, destaco algumas particularidades,
nomeadamente:

e A organizacdo da area de armazenamento de equipamentos e materiais é da
responsabilidade exclusiva de uma enfermeira generalista, com vasta experiéncia no
cuidado a PSCT, que se dedica essencialmente as questdes relacionadas com a gestao e
organizacdo da funcionalidade da unidade. E importante destacar que os materiais estdo
organizados por categorias, incluindo kits especialmente preparados com os materiais
especificos e indispensaveis para a realizacdo de procedimentos invasivos,
frequentemente realizados na unidade, o que contribui para a otimizacao do tempo
despendido na preparacao dos materiais para a realizacao dos procedimentos;

A drea destinada ao armazenamento de medicamentos, equipada com o sistema Pyxis
Medstation®, possibilita a dispensa de farmacos exclusivamente mediante prescricao
médica, assegurando um controlo rigoroso de todas as movimentacdes. Este processo
visa maximizar a seguranca dos doentes e garantir a rastreabilidade em todas as etapas
do circuito do medicamento;

¢ A sala de rececao dos familiares, designada como sala de noticias, desempenha um papel
de particular relevancia em dois momentos: o primeiro contacto da familia com a unidade
e a reuniao com a familia ao longo do internamento, nomeadamente, a comunicacao de
mas noticias.

Durante o estagio, observei que, antes de qualquer interacao com o doente ou com 0s seus
familiares/cuidadores, os profissionais de salde realizavam uma preparacao prévia, de forma a
aprofundar o conhecimento sobre a condicao clinica do doente. A comunicacao era
cuidadosamente ajustada as necessidades dos doentes e familiares/cuidadores, previamente
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identificadas. Importa salientar que a abordagem utilizada para a transmissao de mas noticias
seguia o protocolo SPIKES, concebido com o propdsito de otimizar a comunicacao e fortalecer a
relacao terapéutica entre os profissionais de salde, o doente e a familia (Sequeira, 2016).

A unidade dispde de um total de 12 camas organizadas em regime de open space, sendo uma
delas inserida numa estrutura envidracada, a qual funciona como quarto de isolamento.
Contudo, este quarto ndo estd equipado com sistema de ventilacdo por pressao positiva ou
negativa. De acordo com a ACSS (2013), para uma lotacao com estas caracteristicas, deve
existir, no minimo, quatro quartos com condicdes apropriadas para o isolamento de doentes,
considerando as precaucdes baseadas nas vias de transmissao e os diferentes tipos de
isolamento. Esta caréncia verifica-se nesta unidade, sendo previsivel que tal limitacdo possa
acarretar desafios significativos para os profissionais de saude. As 12 camas estao organizadas
em duas alas, cada uma com seis camas, o que facilita a otimizacao da vigilancia, a observacao
direta dos doentes e a eficiéncia na prestacao dos cuidados (Marshall et al., 2017).

Relativamente a unidade de cada doente, esta possui um braco suspenso, mobilizavel dentro de
cada unidade, onde esta instalado o seguinte equipamento: monitor cardiaco, ventilador,
dispositivo de monitorizacao de oximetria cerebral, dispositivo de monitorizacao do indice
bispectral, sistema de aspiracao e sistema de fixacao de bombas/mdaquinas perfusoras. Cada
unidade do doente dispde de uma superficie de apoio com armario embutido, que nao so
permite a preparacao de farmacos, mas também serve para armazenar os consumiveis clinicos
frequentemente utilizados. A disposicao da unidade de cada doente permite um facil acesso e
garante a circulacao completa ao redor do doente, favorecendo a realizacao de cuidados com
maior eficiéncia e seguranca.

A monitorizacao cardiaca é realizada de forma continua, com todos os monitores ligados em
rede, permitindo a ligacao a uma central de monitorizacdo disponivel tanto no balcdo de
enfermagem como na sala de reunides.

Os circuitos de circulacao de doentes e de profissionais/familiares estao claramente delineados,
com portas distintas para o efeito. Os profissionais e familiares utilizam a entrada principal da
unidade, enquanto os doentes sao transportados pela porta traseira, que proporciona acesso a
sala de emergéncia. A definicao clara destes circuitos nao sé reduz o risco associado a
transmissdo de infecbes, mas também minimiza as experiéncias potencialmente traumaticas
dos familiares.

A equipa multiprofissional desta unidade, composta por médicos, enfermeiros, assistentes
técnicos e operacionais, dedica-se em exclusivo ao cuidado do doente critico. A equipa de
enfermagem, é formada por um total de 48 enfermeiros, distribuidos por turnos rotativos, de
modo a assegurar a prestacdo continua de cuidados ao longo das 24 horas. Os turnos estao
organizados da seguinte forma: turno da manha, das oito horas as 15 horas; turno da tarde, das
14 horas e 30 minutos as 21 horas e 30 minutos; e turno da noite, das 21 horas as oito horas e
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30 minutos.

Dos 48 enfermeiros que compde a equipa de enfermagem, 30 sao enfermeiros especialistas,
distribuidos pelas seguintes adreas de especializacao: 27 enfermeiros especialistas em
enfermagem médico-cirurgica, um especialista em enfermagem comunitaria e dois especialistas
em enfermagem de reabilitacdo. A equipa é predominantemente composta por enfermeiros
especialistas em enfermagem médico-cirdrgica, em conformidade com as diretrizes
estabelecidas pela OE, que prevé que a constituicao das equipas de enfermagem dos SMI seja
composta por, pelo menos, 50% de enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirlirgica,
preferencialmente na drea de enfermagem a PSCT (Regulamento n.2 743/2019 da OE).

A lideranca da equipa de enfermagem é assumida por um enfermeiro gestor com competéncias
acrescidas e detentor de uma vasta experiéncia na area de enfermagem a PSCT, e que possui 0
titulo de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, conforme previsto pela ACSS
no documento da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacao de Medicina
Intensiva (2020).

Os enfermeiros estao organizados em equipas, cada uma composta por oito enfermeiros, dos
quais um é o enfermeiro coordenador, especialista em enfermagem médico-cirirgica e detentor
de uma ampla experiéncia profissional no cuidado a PSCT.

Durante o periodo diurno, o coordenador de equipa ndo tem doentes atribuidos, sendo
responsavel pela gestdo dos cuidados, pela dinamizacdo e organizacao da equipa e pela
colaboracao na prestacao de cuidados mais complexos, encontrando-se em supranumerario.
Esta situacao nao ocorre no periodo noturno, ficando este enfermeiro com um doente atribuido.

O racio enfermeiro/doente nesta unidade é de um enfermeiro para dois doentes, com excecao
de dois enfermeiros: o enfermeiro adjunto ao quarto de isolamento e outro enfermeiro, que
pode ou nao ser o enfermeiro coordenador, dependendo do turno (diurno ou noturno), os quais
tém apenas um doente atribuido. A OE, no que se refere a dotacao segura em unidades de nivel
[ll, recomenda um racio de um enfermeiro para um doente, (Regulamento n.2 743/2019 da OE),
0 que nao tem sido possivel garantir nesta unidade.

Em todos os turnos diurnos, esta presente um enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, também em supranumerario, assegurando cuidados especializados ao longo de 12
horas.

O método de trabalho de enfermagem utilizado é o individual, ou seja, cada enfermeiro assume
a total responsabilidade pelos cuidados prestados aos doentes que Ihe sao atribuidos.

Nesta unidade, a distribuicdo dos doentes é realizada com base em dois principios essenciais: a
distribuicdo equitativa da carga de trabalho, sempre que possivel, e a continuidade do
acompanhamento do doente pelo mesmo enfermeiro, assegurando, assim, a seguranca e a
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qualidade dos cuidados prestados. Esta abordagem estd em conformidade com as
recomendacdes descritas no Regulamento n.2 743/2019 da OE, que preconiza que a distribuicao
dos doentes deve ser orientada por um conjunto de critérios previamente definidos e acordados,
nao se limitando apenas ao nimero de horas despendidas nos cuidados. Atualmente, na
unidade, a carga de trabalho de enfermagem relativa a cada doente é avaliada com base nos
instrumentos “Therapeutic Intervention Scoring System-28" (TISS-28) e “Nursing Activities
Score” (NAS).

Diariamente, no inicio do turno da manha, é realizada uma reunido multidisciplinar com todos os
médicos, o enfermeiro gestor, o enfermeiro coordenador de equipa e o EE em reabilitacao, na
qual se discute o plano de cuidados para cada doente. O enfermeiro coordenador é responsavel
por transmitir as informacgodes resultantes dessa reunido a restante equipa.

Atualmente, os registos médicos e de enfermagem sao documentados na aplicacao Patient
Care®, desenvolvida pela empresa BSimple, a qual importa automaticamente informacdes
provenientes de dispositivos de monitorizacdo e terapéutica, como monitores cardiacos e
bombas perfusoras. Contudo, uma vez que esta aplicacao ainda se encontra na fase
experimental, os enfermeiros recorrem ao duplo registo, mantendo também o registo manual
numa folha de vigilancia para documentacao dos mesmos dados. Esta duplicacao de registos,
na minha perspetiva, pode comprometer a eficiéncia e o tempo disponivel para os cuidados
diretamente prestados ao doente, uma vez que aumenta a carga administrativa do trabalho de
enfermagem. No futuro, estd prevista a eliminacao do registo manual, passando toda a
informacao a ser documentada exclusivamente em suporte informatico. Durante o processo de
transicao para este novo sistema informatico, o contributo dos enfermeiros especialistas em
enfermagem médico-cirlrgica revelou-se crucial, especialmente no que diz respeito a sua
participacao na formacao continua oferecida no servico.

O internamento no SMI, devido as sequelas da doenca critica, afeta ndo apenas o doente, mas
também os seus familiares. O sindrome péds-internamento em cuidados intensivos esta
amplamente descrito na literatura, dado o impacto significativo na diminuicao da qualidade de
vida dos doentes, especialmente no primeiro ano apds a alta (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos & Colégio da Especialidade de Medicina Intensiva, 2024). Para mitigar estas
consequéncias, surgem as consultas de follow-up nos SMI, que se iniciam no momento da alta
do doente da unidade e se prolongam até a reintegracao do doente na comunidade. O principal
objetivo destas consultas é prevenir complicacdes a longo prazo, proporcionando um
acompanhamento regular e individualizado. As consultas sao orientadas por um conjunto de
critérios e momentos de avaliacao bem definidos, com o intuito de identificar as necessidades
tanto dos doentes como dos seus familiares/cuidadores, orientando-0s, sempre que necessario,
para recursos na comunidade, consultas externas de Medicina Intensiva ou para o SU. Como
evidenciado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e pelo Colégio da Especialidade
de Medicina Intensiva (2024), este acompanhamento é fundamental para a melhoria da
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qualidade dos cuidados prestados.

O SMI conta com diversos grupos de trabalho responsaveis pela promo¢ao de momentos de
formacao que atendem a temas identificados como necessidades formativas dos profissionais
da unidade. Exemplos desses temas incluem a prevencao e controlo de infecdes e de resisténcia
aos antimicrobianos, processo de documentacdo, a gestao de drenos toracicos, a gestao de
risco hospitalar e a separacdo de residuos hospitalares. Estas sessdes formativas sdo
dinamizadas por EE, que assumem o papel de formadores, garantindo a atualizagcao continua e
a melhoria das praticas clinicas na unidade. Para além destes momentos mais formais, os EE
assumem um papel de formadores "on job", em funcao de problemas e necessidades
identificadas no dia a dia, particularmente em situacdes de integracao de novos elementos.

Atualmente, no SMI, encontram-se em curso diversos processos de melhoria continua da
qualidade, como a implementacao do projeto STOP Infecao Hospitalar 2.0, que tem como
objetivo reduzir a indecéncia das infecdes associadas aos cuidados de salde (IACS) em 50% no
prazo de trés anos. Além disso, estda em curso a alteracao do sistema de registos, o que
permitira um sistema mais rigoroso para a documentacao dos cuidados e da condicao clinica
dos doentes.

Neste tipo de contextos, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica
desempenha um papel crucial na identificacdao e prevencao de complicacdes, priorizando a
gestdo dos cuidados de acordo com a condicao clinica do doente. Torna-se imprescindivel que
estes profissionais desenvolvam um conjunto robusto de competéncias e raciocinio clinico, a fim
de gerir as prioridades dos cuidados e tomar decisdes que impactem diretamente no estado de
salde de doentes com necessidades altamente complexas.

Considero que este estagio me proporcionou a oportunidade de desenvolver competéncias
essenciais para a prestacao de cuidados a PSCT, nomeadamente, na gestao do regime
terapéutico complexo prescrito, na interpretacdo de sinais e sintomas de declinio da condicao
clinica do doente, na prevencao de complicacdes e no aprimoramento da competéncia
comunicacional, tanto com a equipa multidisciplinar, como com os doentes e seus
familiares/cuidadores.

Face ao exposto, considero que esta unidade possui um elevado potencial para o
desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas, particularmente na area da PSCT, o
que a torna altamente recomendavel para a formacao pds-graduada de enfermeiros nesta area,
tendo em conta que este servico serad futuramente um Centro de Referéncia Educacional em
Trauma.

Servico de Urgéncia Polivalente
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Os SU, enquanto unidades hospitalares multidisciplinares e multiprofissionais, tém como
principal objetivo a rececao, o diagndstico e o tratamento de doentes em situacdes de urgéncia
e emergéncia médica, que requerem intervencao imediata em meio hospitalar (Machado, 2021).

O conceito de urgéncia e emergéncia é definido como “a situagao clinica de instalacao subita na
qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais
funcdes vitais” (Despacho n.2 18459/2006 do Ministério da Salde, p. 18611). Neste contexto, os
SU, no ambito da sua atividade assistencial, devem responder a situacdes de urgéncia e
emergéncia de forma célere, assegurando intervencdes destinadas a avaliacao e/ou corre¢do de
condicdes clinicas que comprometam a estabilidade do doente (ACSS, 2015).

Consequentemente, todas as condicdes clinicas que se enquadram nas definicdes acima
mencionadas necessitam de encaminhamento para unidades hospitalar dotadas de recursos
técnicos e cientificos especializados, de modo a assegurar um atendimento adequado e eficaz
(DGS, 2001).

Os SU podem ser categorizados em trés niveis de cuidados, conforme a capacidade de resposta
e 0s recursos disponiveis, designadamente (Despacho n.2 10319/2014 do Ministério da Salde):

e SU Basico (SUB) - representam o nivel mais basico de assisténcia a situagdes de urgéncia,
destinado a atender situacdes mais simples e comuns. Em situacdes em que o transporte
direto de doentes para um SU mais especializado nao seja seguro, ou no caso de doentes
se dirigirem ao SU sem contato prévio com o sistema nacional de salde, os SUB devem
garantir a estabilizacao inicial de situacdes de urgéncia mais complexas;

e SU Médico-Cirurgico (SUMC) - representam o segundo nivel de assisténcia a situagdes de
urgéncia, atuando em rede para apoiar os SUB e referenciar ao SUP casos que necessitam
de cuidados mais especializados ou apoio de especialidades médicas nao disponiveis no
SUMC;

e SUP - representam a tipologia de servico de nivel mais diferenciado de cuidados em
situacOes de urgéncia e emergéncia, garantindo a oferta continua e diferenciada de
cuidados de salde a toda a populacao da sua area de afluéncia, 24 horas por dia, todos o0s
dias do ano. Estes possuem todos os recursos necessarios para dar resposta a qualquer
situacao de urgéncia e emergéncia. Normalmente, os SUP estao localizados em hospitais
centrais e, em determinadas circunstancias, podem constituir-se como centros de
referéncia regional ou nacional (DGS, 2001).

O estagio no SU decorreu ao longo de nove semanas, entre trés e 21 de junho e de nove de
dezembro a 24 de janeiro, num SUP com Centro de Trauma. Importa referir que o estagio se
desenvolveu exclusivamente na urgéncia geral de adultos, que constituiu uma das areas de
assisténcia deste SUP, juntamente com a urgéncia pediatrica e a urgéncia de ginecologia e
obstetricia.

Este SUP funciona de forma ininterrupta, 24 horas por dia, sete dias por semana, em articulagao
com os cuidados de saude primarios e com os hospitais da rede do Servico Nacional de Saude
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(SNS), assegurando a prestacao de cuidados altamente diferenciados a doentes em situacoes
urgentes e emergentes.

Representando o nivel mais elevado de resposta a situacdes clinicas graves de carater urgente
e emergente, este tipo de servicos, para além de integrar os recursos referentes aos SUB e
SUMC, assegura também a resposta a situacdes mais especificas, nomeadamente nas seguintes
valéncias: neurocirurgia; imagiologia (com angiografia digital e ressonancia magnética);
patologia clinica com toxicologia; cardiologia de intervengao, cateterismo cardiaco e
angioplastia; pneumologia; gastroenterologia com endoscopia; cirurgia cardiotoracica, cirurgia
plastica e reconstrutiva; cirurgia maxilo-facial; cirurgia vascular e medicina intensiva. No
entanto, em localidades com mais de um SUP, algumas dessas valéncias podem ser
asseguradas por um Unico SUP (Despacho n.2 10319/2014 do Ministério da Saude). No SUP em
questao, estao presentes todas as valéncias mencionadas, com excecao da psiquiatria, que é
assegurada por outro SUP da cidade.

Conforme publicado no Despacho n.2 10319/2014 do Ministério da Salde, este tipo de servico é
composto por diversas areas de trabalho, nomeadamente:

* Area de admissao e registo de doentes;

o Area de triagem de prioridades;

* Areas de avaliacdo clinica conforme a triagem de prioridades (verde, amarela e laranja);
o Area cirdrgica;

 Sala de Emergéncia;

e E areas de espera.

A drea de admissao e registo de doentes é constituida por postos de atendimento administrativo
e encontra-se situada a entrada do servico, funcionando como elo de ligacao entre a sala de
espera e a triagem. Esta area inclui também o posto da policia e um gabinete de informacdo. A
sala de espera é ampla, com area suficiente para acomodar cadeiras de rodas e macas.

A area de triagem de prioridades dispde de trés gabinetes amplos, os quais sdo utilizados de
acordo com o fluxo de doentes no SU e nas diversas areas que o compdem. Assim, em
determinados periodos do dia, pode ser necessario o funcionamento de apenas dois gabinetes,
ajustando-se os recursos humanos conforme as necessidades especificas de cada momento, de
forma a otimizar a alocacao de recursos.

Apds a atribuicao de uma prioridade a cada doente, este é encaminhado para uma das areas de
observacao clinica, em conformidade com a prioridade atribuida e a especialidade médica
necessaria (intensivista, medicina interna, medicina geral e familiar, cirurgia geral, cirurgia
cardiotoracica, cirurgia plastica, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia,
cardiologia, gastroenterologia, urologia, ortopedia e cirurgia vascular).

A triagem é realizada com base no Protocolo de Triagem de Manchester, com o objetivo de
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assegurar a seguranca do doente ao determinar o tempo de espera para observacao médica.
Este sistema prioriza os casos de acordo com a gravidade clinica, em vez da ordem de chegada,
permitindo uma resposta célere e adequada a situagdes urgentes e/ou emergentes. Esta
abordagem ndo s6 promove a seguranca do doente, como também facilita a organizacdo de um
circuito de encaminhamento pds-triagem, garantindo um fluxo eficiente de atendimento
(Marques & Lino, 2021).

A Triagem de Manchester recorre a descritores para classificar a gravidade clinica e atribuir uma
prioridade, representada por pulseiras de diferentes cores. Estas cores indicam niveis
crescentes de urgéncia: branca (doentes encaminhados de outros servicos de saude), azul
(situacao nao urgente), verde (situacao pouco urgente, como subfebril, vdmitos, dor ligeira ha
menos de sete dias ou problema recente), amarela (situacao urgente, como pequena
hemorragia incontrolavel, histéria inapropriada, vémitos persistentes, adulto quente ou dor
moderada), laranja (situacao muito urgente, como grande hemorragia incontrolavel, alteracao
do estado de consciéncia de novo, adulto muito quente, convulsao atual ou dor severa) e
vermelha (situacao emergente, como compromisso da via aérea, respiracao ineficaz, convulsao
atual ou choque) (Grupo Portugués de Triagem, 2011).

Para uma gestao mais eficiente do SU, foram implementadas as VV para o acidente vascular
cerebral (AVC), sindrome coronaria, sépsis e trauma. Estas VV “visam a sistematizacao dos
passos, dos procedimentos e das responsabilidades ao longo de uma cadeia de cuidados de
situacdes que, pela sua natureza, beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma
abordagem estruturada e precoce” (Grupo Portugués de Triagem, 2011, p. 2), assegurando um
atendimento rapido dentro dos tempos terapéuticos ideais.

A triagem é realizada por um enfermeiro do SU, preferencialmente especialista em enfermagem
médico-cirdrgica, o qual é responsavel pelo primeiro contacto com o doente e pela
determinacao da prioridade clinica a ser atribuida, recorrendo a fluxogramas de decisao.
Contudo, esta decisao exige uma avaliacao rigorosa por parte do enfermeiro, que deve
interpretar de forma clara e precisa as situacdes identificadas nos fluxogramas. Ao enfermeiro
de triagem é exigido um sélido conhecimento fundamentado na melhor evidéncia disponivel,
além de uma experiéncia substancial em contexto de emergéncia. Adicionalmente, é
imprescindivel a formacao especifica em triagem, sendo também requisito que o enfermeiro
tenha exercido funcdes no SU por um periodo minimo de um ano (Marques & Lino, 2021).

O Regulamento n.2 743/2019 da OE preconiza que, num SU de adultos, a triagem deve ser
assegurada por um enfermeiro com formacdo especifica em sistema de Triagem de Prioridades
e, preferencialmente, por um EEEMCPSCT. Durante o periodo de estdgio, constatei que este
requisito nem sempre era cumprido, devido a constrangimentos relacionados com o nimero de
enfermeiros especialistas e profissionais com formacao especifica em triagem de Manchester.
Em determinados turnos, o enfermeiro coordenador teve de definir outros critérios para a
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distribuicao das funcdes entre os elementos da equipa.

A sala de emergéncia esta estrategicamente localizada imediatamente apds a entrada do SU,
paralelamente a sala de triagem. Trata-se de um espa¢o amplo, com capacidade para acomodar
simultaneamente quatro doentes. Os circuitos destinados aos doentes nesta area estao bem
definidos, com uma porta destinada a admissao e outra a saida de doentes. Existe uma
preocupacao particular em salvaguardar a privacidade de cada doente, sendo que cada box é
equipada com cortinas que permitem a individualizacao dos mesmos. As boxes estao
devidamente equipadas com todos os materiais necessarios para o atendimento de doentes em
situacao critica, permitindo uma circulacao completa em redor de cada doente.

Cada box inclui uma maca, ventilador, monitor cardiaco, desfibrilhador, insuflador manual,
rampas de oxigénio e vacuo, carro de apoio com consumiveis e computador. A sala dispde
também de equipamento de compressodes toracicas mecanicas (AutoPulse), maquina de
gasometria, carro de via aérea dificil, GlideScope, ecégrafo, malas de transportes, sistema de
oxigenioterapia de alto fluxo, armario de farméacia e de consumiveis, organizado segundo a
abordagem ABCDE para uma rapida identificacao e localizacao dos materiais necessarios. Os
materiais mais frequentemente utilizados em procedimentos invasivos, como a colocacao de
cateter vascular central (CVC) e cateter arterial, encontram-se organizados em Kkits.

No ano de 2024, foram admitidos 1898 doentes na sala de emergéncia, sendo que 0s motivos
mais comuns de admissdo foram paragem cardiorrespiratéria, edema agudo do pulmao, choque,
convulsdes, bem como os protocolos de VV (AVC, coronaria, trauma e sépsis).

A ativacao da sala de emergéncia, além da prioridade emergente atribuida na triagem,
contempla um conjunto de critérios bem definidos, permitindo que a admissao de doentes
provenha tanto do meio pré-hospitalar como de outras areas do SU ou de servicos de
internamento, com o acompanhamento da equipa de emergéncia intra-hospitalar. Em todos os
turnos, é o enfermeiro coordenador quem define o elemento da equipa alocado a esta sala, bem
como um segundo enfermeiro que, em casos de admissdes de elevada complexidade ou de
grande volume, presta apoio ao primeiro elemento, garantindo a prestacao de cuidados eficazes
a este grupo de doentes. Quando nao ha admissdes nesta drea, os enfermeiros que estavam
destacados para a funcao, prestam apoio as restantes areas do SU. Segundo o Regulamento n.2
743/2019 da OE, os enfermeiros alocados a sala de emergéncia devem ser especialistas em
enfermagem médico-cirlrgica, preferencialmente na area de enfermagem a PSCT, e possuir
formacdo em suporte avancado de vida e trauma. E responsabilidade do enfermeiro alocado a
sala de emergéncia, a verificacdo e manutencao didria do funcionamento dos equipamentos,
bem como a reposicdo adequada de todo o material e farmacos.

Conforme referido anteriormente, este SUP dispde de trés areas destinadas a avaliacao clinica,
organizadas de acordo com a triagem de prioridades: area laranja, drea amarela e area verde,
bem como uma area dedicada aos doentes cirlrgicos. De seguida, proceder-se-a a descricao
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detalhada destas areas.

As dareas laranjas e amarelas sdo destinadas ao tratamento de doentes do foro médico,
consoante o grau de gravidade. Estruturalmente, a drea laranja conta com 26 unidades em
regime de open space, permitindo acomodar doentes em macas, cadeiras/cadeirdes ou cadeira
de rodas. Dispde de varios postos de trabalho centralizados, incluindo um balcao de
atendimento médico e outro de enfermagem, uma sala de procedimentos/tratamentos e
diversas areas de apoio. Adicionalmente, possui um quarto de isolamento equipado com
sistema de ventilacao por pressao negativa ou positiva, conforme o tipo de isolamento
necessario para o doente em questao, dispondo de sistema de video-vigilancia que permite a
vigilancia do doente no balcao de enfermagem.

Nesta area, a prioridade é alocar os doentes que apresentam sinais de maior gravidade clinica,
garantindo que estejam o mais proximo possivel dos profissionais de saude. Todas as unidades
estao equipadas para a monitorizacao cardiorrespiratéria continua, permitindo uma vigilancia
mais eficaz. Destaca-se, neste contexto, o papel essencial do EE na organizacdo das areas,
considerando a gravidade do quadro clinico do doente, com o objetivo de assegurar maior
vigilancia, antecipar complicacdes e promover a seguranca do doente.

A area amarela é composta por 35 unidades em regime de open space, com funcionalidades
semelhantes a area laranja, incluindo acomodacado para doentes em macas, cadeiras/cadeirdes
ou cadeira de rodas. Dispdes de trés gabinetes médicos, um quarto de isolamento, postos de
trabalho com balcdes de atendimento médico e de enfermagem, além de areas de apoio. Esta
area estd organizada em dois corredores, onde os doentes sdo distribuidos conforme a
especialidade clinica em que estao a ser observados, como medicina geral e familiar ou
medicina interna.

Por Ultimo, a area verde é destinada ao tratamento de situacdes clinicas menos complexas. Esta
area partilha o mesmo espaco fisico com a area amarela e inclui gabinetes médicos de medicina
geral, bem como uma sala para procedimentos/atendimento de enfermagem.

Na area cirirgica sdo observados todos os doentes que necessitam de observacao por
especialidades cirurgicas, como cirurgia geral, ortopedia, otorrinolaringologia, oftalmologia,
cirurgia vascular, urologia e outras, exigindo vigilancia pelo risco de instabilidade hemodinamica
enquanto aguardam intervencao cirirgica. Durante o periodo mencionado, os diagnésticos mais
frequentes incluiram pancreatites, colecistites, hemorragias digestivas e fraturas. Em termos
estruturais, esta area dispde de uma zona de vigilancia com dez boxes, uma sala de trauma
destinada a doentes clinicamente estaveis, vitimas de trauma, e diversas areas de apoio.

Na organizacao de todas estas areas, existe uma preocupacao em garantir uma circulagao
desimpedida, procurando organizar os espacos de forma a facilitar o acesso rapido aos doentes.
A preocupacao por promover a privacidade dos doentes também é um aspeto fundamental
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muito presente nas praticas de enfermagem deste SU, apesar de ser uma situagao muitas vezes
dificil de gerir, especialmente em periodos de maior afluéncia de doentes.

No SU, existem diversas areas de espera organizadas de acordo com a triagem de prioridades.
Os doentes sao encaminhados para a sala de espera azul ou verde se triados com essas
prioridades, para a sala de espera amarela se triados com essa prioridade, ou para a sala de
espera cirdrgica. Estas salas estao estrategicamente localizadas junto as respetivas areas.

O SUP conta ainda com areas destinadas a realizacdo de exames complementares de
diagnéstico e terapéutica médica, como tomografia axial computadorizada (TAC) e radiografia,
bem como uma sala de eletrocardiografia. Além disso, a unidade de cuidados intensivos
polivalente e a unidade intensiva de neurocriticos estdo localizadas na area comum deste SUP.

Este servico é constituido por uma equipa multiprofissional composta por médicos, enfermeiros,
técnicos superiores de diagndstico e terapéutica médica, assistentes operacionais e assistentes
técnicos.

A equipa de enfermagem é composta por um total de 113 enfermeiros, distribuidos por cinco
equipas, que operam num continuum ao longo das 24 horas, com os turnos delineados da
seguinte forma: o turno da manha decorre das oito horas as 15 horas e 30 minutos, o turno da
tarde das 15 horas as 22 horas e 30 minutos e o turno da noite das 22 horas as oito horas e 30
minutos.

Dos 113 enfermeiros, 30 sao especialistas nas seguintes areas: 22 enfermeiros especialistas em
enfermagem médico-cirlrgica (destes, sete sao especialistas em enfermagem médico cirlrgica
na area de enfermagem a PSCT), dois especialistas em enfermagem de salde comunitaria, dois
especialistas em enfermagem de salde mental e quatro especialistas em enfermagem de
reabilitacao.

A equipa de enfermagem do SU deveria ter pelo menos 50% de EEEMCPSCT, com formagao em
suporte avancado de vida (Regulamento n.2 743/2019 da OE). Como evidenciado pelos dados
apresentados, a composicdao da equipa deste SUP ainda nao corresponde a dotacdo
recomendada.

Os enfermeiros estao organizados por setores, sendo liderados por um enfermeiro coordenador,
detentor do titulo de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica,
preferencialmente na drea de enfermagem a PSCT, conforme preconizado pela OE, e com vasta
experiéncia na area de emergéncia (Regulamento n.2 743/2019 da OE). Este profissional
desempenha um papel fundamental na organizacao da equipa e na gestao de recursos
humanos, com o intuito de otimizar a seguranca dos cuidados prestados aos doentes. Assim, o
coordenador de equipa deve proceder a uma avaliacdo continua do fluxo de trabalho e da
capacidade de resposta da equipa, implementando ajustes necessarios para aprimorar a
qualidade e a assisténcia dos cuidados.
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Habitualmente, por turno, sao alocados dois enfermeiros a triagem, quatro a area laranja, trés a
area amarela, dois a area cirdrgica, com um terceiro enfermeiro destacado para apoiar a sala de
emergéncia, caso necessario. Adicionalmente, é alocado um enfermeiro de transportes,
responsavel pelos transportes inter-hospitalares, que, na auséncia dessa necessidade, apoia as
areas com maior afluéncia de doentes. Por fim, um enfermeiro é designado para a sala de
emergéncia. Esta distribuicao, no entanto, nao é rigida, podendo ser ajustada conforme as
necessidades do SU, senda essa decisao da responsabilidade do enfermeiro coordenador.

O programa informatico utilizado pelos profissionais do SU é o ALERT®, o qual permite que cada
membro da equipa aceda a informacdo de acordo com as suas responsabilidades. Este sistema
inclui alertas relacionados com medicacao a administrar, procedimentos a realizar, exames
complementares de diagndstico a efetuar, além de possibilitar a monitorizacao dos tempos de
espera até a primeira observacao médica. Adicionalmente, o ALERT® proporciona acesso global
ao processo clinico e histérico do doente.

A estratégia de trabalho utilizada pelos enfermeiros baseia-se no método funcional, ou seja, na
divisao de tarefas, com o objetivo de responder ao elevado volume de trabalho. Este método
tem sido associado a uma maior incidéncia de eventos adversos (Ventura-Silva et al., 2021), no
entanto, face a elevada afluéncia de doentes no SU, a implementacdo do método de trabalho
individual revela-se dificil de operacionalizar.

Este contexto clinico dispde ainda de uma viatura médica de emergéncia e reanimacgao, em
gestao integrada, com o objetivo primordial de prestar cuidados que garantam a estabilizacao e
0 acompanhamento durante o transporte de vitimas de acidente ou doenca subita, em situacdes
de emergéncia. A equipa é constituida por um médico e um enfermeiro, ambos com formacao
especifica e avangcada em emergéncia.

Considero que a realizacao do estdgio neste servico contribuiu de forma significativa para a
aquisicdo de competéncias essenciais a pratica de uma futura enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirirgica, com especial enfoque na area da PSCT.

Este servico representa o local onde ocorre a primeira abordagem a PSCT, frequentemente em
risco de agravamento da sua condicao, exigindo dos profissionais conhecimentos técnico-
cientificos e comportamentais aprofundados para responder de forma eficaz as suas
necessidades. O ambiente dinamico e exigente do SU favorece o desenvolvimento de
competéncias de raciocinio clinico, tomada de decisao em tempo Util e priorizacao de cuidados.
A interacao constante com equipas multidisciplinares promove uma comunicacao eficaz e a
coordenacao de intervencdes, enquanto a gestdo de stress e a resiliéncia emocional sao
fortalecidas pela exigéncia de atuar em cenarios altamente complexos.

Por fim, esta experiéncia possibilitou integrar e consolidar os conhecimentos tedricos e praticos
adquiridos ao longo do curso, com o objetivo de prestar cuidados especializados e baseados em
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evidéncia a PSCT.

Considero, portanto, que o SUP possui um elevado potencial para o desenvolvimento de
competéncias clinicas, conferindo-lhe a idoneidade formativa necessaria para o
desenvolvimento de competéncias comuns e especializadas.
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3. CONCECAO DE CUIDADOS A UM DOENTE NO CONTEXTO DE UM
SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

Jovem adulto, vitima de acidente de viacao, admitido num Servico de Medicina Intensiva devido
a politraumatismo, incluindo traumatismo cranioencefalico, toracico e abdominal.

3.1. Enquadramento tedrico

Jovem adulto, previamente auténomo e sem antecedentes pessoais relevantes, foi admitido no
SMI apds sofrer um acidente de viacao. De acordo com as informacdes disponiveis, no local do
acidente, o doente apresentava um score de oito na escala de coma de Glasgow (ECG), o que
motivou a intubacao endotraqueal imediata, da qual ainda se encontra dependente.

O doente foi trazido para o SU, mais especificamente para a sala de emergéncia, onde foram
realizados exames complementares de diagndstico, incluindo TAC cranio-encefalica, cervical,
toracica, abdominal e pélvica. Dos exames realizados, destacam-se alteracdes na TAC cranio-
encefalica, toracica e abdominal, as quais evidenciaram:

e TAC cranio-encefalica - hematoma subdural agudo na regiao parietal direita e lesao
contusional a esquerda;

e TAC toracica - fratura do sétimo ao décimo primeiro arco costal a esquerda, sem
desalinhamento dos topos dsseos, e pneumotérax de volume moderado a esquerda e
pequeno a direita;

e TAC abdominal - laceracdo hepatica, sem evidéncia de hemorragia ativa.

Os demais exames complementares nao evidenciaram alteracdes. Desta forma, e considerando
os problemas identificados, foram adotadas as seguintes atitudes médicas:

¢ Colocacao de cateter intraparenquimatoso na regiao frontal esquerda;

e Remocao do colar cervical, devido a exclusao de traumatismo cervical e medular;

» Colocacao de dreno toracico a esquerda, tratamento conservador do pneumotdérax a
direita e das fraturas dos arcos costais a esquerda;

¢ Colocacao de CVC na veia femoral direita e cateter arterial na artéria radial direita;

e Colocacao de cateter urinario;

 Colocacdo de sonda gastrica;

e Tratamento conservador da lesao intra-abdominal.

Devido aos motivos previamente descritos, o doente foi internado no SMI, contexto em que se
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desenvolveu este estudo de caso, com o diagnéstico médico de politrauma, incluindo
traumatismo cranio-encefalico (TCE), trauma toracico e trauma abdominal. Entre as lesdes
identificadas, o TCE destaca-se como o trauma de maior impacto na condicao clinica do doente
e, portanto, os cuidados prestados visam a neuromonitoriza¢cao e a neuroprotecao.

Na admissao ao SMI, e de acordo com a abordagem ABCDE, o doente apresentava:
(A) Via aérea permeavel com TET de diametro 7,5 mm e 24 cm a comissura labial;

(B) Suporte ventilatério invasivo no modo de volume controlado, com fracao inspirada de
oxigénio (FiO2) a 55%, frequéncia respiratdria programada para 18 ciclos/minuto e pressao
expiratdria final positiva (PEEP) de seis cmH20; saturacao periférica de oxigénio 96%;
presenca de dreno toracico a esquerda em drenagem passiva;

(C) Pressao sanguinea sistélica 108 mmHg e pressao sanguinea diastdlica 56 mmHg,
embora com necessidade de suporte vasopressor (noradrenalina); Frequéncia cardiaca de
70 batimentos por minuto; sem sinais evidentes de hemorragia; presenca de CVC de triplo
[imen na veia femoral direita e acesso arterial na artéria radial direita;

(D) Pupilas isocéricas, fotorreativas e miédticas; sedacao com propofol e analgesia com
fentanilo; cateter intraparenquimatoso na regiao frontal esquerda;

(E) Glicemia capilar de 100 mg/dl; Temperatura central de 36,3 °C; presenca de cateter
urinario e de sonda gastrica em drenagem.

A concecao de cuidados de enfermagem aqui descrita ocorre quatro horas apds a admissao do
doente no SMI. Para uma melhor compreensao da evolucao clinica do doente, foram realizadas
duas sessdes com intervalo de oito horas, ambas ocorrendo durante o turno da noite.

Para o desenvolvimento do processo de concecao de cuidados, foi utilizada a plataforma
educacional e4nursing, desenvolvida pela ESEP, em conformidade com o Regulamento n.2
798/2018 da Comissao Nacional de Protecao de Dados, em parecer de 2021.

O trauma e o politrauma

O trauma é uma das principais causas de morte em todo o mundo. Portugal ndo é excecdo e a
taxa de mortalidade associada ao trauma é uma das maiores da Europa. Além da mortalidade, o
trauma pode gerar incapacidade permanente, impactando significativamente na qualidade de
vida das vitimas (DGS, 2022a).

O trauma é uma consequéncia de eventos acidentais ou intencionais, nos quais a aplicacao de
energia externa desencadeia lesdes estruturais e fisiolégicas no corpo. Essas lesdes podem
resultar de forcas mecanicas, quimicas, térmicas, elétricas ou radioativas (Mondor, 2022).
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Um dos mecanismos mais frequentes do trauma consiste na absorcao de energia cinética pelo
corpo, que tem a capacidade de receber e dissipar uma certa quantidade de energia sem sofrer
danos permanentes, por sua vez estruturas como o cérebro e a espinal medula sao
especialmente sensiveis a pequenas forcas, podendo deformar ou mesmo romper (Bessa,
2021).

O conhecimento do mecanismo da lesao é crucial para compreender o estado fisico da vitima e
fornecer informacdes que permitam antecipar possiveis lesdes e complicacdes. Neste sentido, a
avaliacao inicial da vitima de trauma deve incluir um histérico detalhado do mecanismo da lesao
(Bessa, 2021).

De acordo com a natureza da lesao, o trauma pode ser classificado em trauma fechado ou
trauma penetrante. Neste estudo de caso, observou-se um trauma fechado, resultante de um
acidente de viacao, que é uma das causas mais frequentes desse tipo de lesdao. Segundo a
Organizacao Mundial de Saude (OMS), o trauma provocado por acidentes de viagao corresponde
a segunda maior causa de morte em todo o mundo, em individuos jovens.

Quando ocorrem lesdes em pelo menos duas regides corporais, estamos perante um politrauma.
De acordo com Pape et al. (2014), o politrauma é definido como a ocorréncia de lesdes
significativas em trés ou mais pontos na escala Abbreviated Injury Scale, afetando pelo menos
duas regides anatédmicas, com a presenca de pelo menos um sinal de gravidade, que pode
incluir hipotensao (pressao sanguinea sistélica inferior a 90 mmHg), alteracao do estado de
consciéncia (ECG com score igual ou inferior a oito), acidose metabdlica, coagulopatia ou idade
igual ou superior a 70 anos.

A abordagem as vitimas de politrauma, deve ser estruturada e sistematizada para avaliar as
lesbes que possam causar hipoperfusao e disfuncao multiorganica. Torna-se imperativo definir
prioridades de tratamento de acordo com as necessidades para controlar qualquer condicao que
possa colocar em risco a vida desses doentes (Vasconcelos, 2021).

Neste contexto, a avaliacdo do doente politraumatizado é dividia em duas fases: uma fase
inicial, que corresponde a avaliacao primdria, e uma fase subsequente, que corresponde a
avaliacdo secundaria (Coimbra & Coimbra, 2020).

Preconiza-se que a avaliacao primaria seja realizada com recurso a abordagem ABCDE: A
(Airway), B (Breathing), C (Circultation), D (Disability) e E (Exposure), devendo ser efetuada o
mais precocemente possivel, idealmente nado ultrapassando os 20 minutos, conforme
recomendado pelo American College of Surgeons (2018) (DGS, 2022a). De notar que, sendo
uma avaliacao sequencial, s6 se avanca para a fase seguinte apds a resolucao dos problemas
identificados na fase anterior. Espera-se que, na avaliacao primaria, sejam tratadas todas as
lesOes que representem risco iminente a vida (Coimbra & Coimbra, 2020).

Considerando que uma das principais causas de hipoperfusao e hipoxemia nas vitimas de
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trauma é a hemorragia, tanto no trauma aberto quanto no trauma fechado, a abordagem ABCDE
destas vitimas atualmente prioriza o controle da hemorragia, comecando pela circulagao e
adotando a abordagem C-ABCDE. Esta estratégia visa prevenir a ocorréncia da triade letal do
trauma, caracterizada por coagulopatia, hipotermia e acidose metabélica (Vasconcelos, 2021).

A avaliacdo secundaria é realizada apds a estabilizacao inicial do doente, com o objetivo de
manter as funcdes vitais, e identificar e tratar lesdes ndo ameacadoras a vida tendo por base
um exame fisico sistémico céfalo-caudal. Durante esta avaliacao, procede-se igualmente a
recolha detalhada de dados sobre a condicao clinica do doente (DGS, 2022a; Vasconcelos,
2021).

O traumatismo cranio-encefalico

O TCE é o trauma com maior expressao em termos de morbilidade e mortalidade, constituindo-
se como um grave problema de saude publica (Manilha et al., 2022).

As causas mais comuns de TCE, em Portugal, sao os acidentes de viacao e as quedas. Os
individuos do sexo masculino sao mais suscetiveis a ocorréncia de TCE em comparagcao ao sexo
feminino. Entre os traumatismos associados, 0s mais frequentes sao aqueles que envolvem os
membros, a face e o térax (Raposo & Magalhaes, 2023).

Definido como uma agressao ao cérebro provocada por uma forca mecanica externa, o TCE
pode causar danos temporarios ou permanentes nas funcdes cognitivas, fisicas e psicossociais,
estando associado a alteracao do estado de consciéncia (Mondor, 2022).

As forcas mecanicas, sao responsaveis por provocar dois tipos de lesdes traumaticas: a lesdo
contusa, que resulta da mudanca suUbita na velocidade das forcas transmitidas ao corpo
(desaceleracao), e as lesdes penetrantes, que decorrem da penetracao de um objeto nas
estruturas cerebrais (Coimbra, 2021; Mondor, 2022). O acidente de viacao, identificado como a
principal causa de TCE neste estudo de caso, provocou lesdes do tipo contusas.

A gravidade do TCE é avaliada com recurso a ECG, uma escala de avaliagao numérica que avalia
trés parametros: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, sendo considerada a
melhor resposta do doente. Esta escala classifica o TCE como ligeiro (ECG igual a 13/15),
moderado (ECG igual 9/12) ou grave (ECG igual ou inferior a oito). A par desta escala, também a
TAC cranio-encefdlica assume o mesmo valor progndstico e deve ser realizada o mais
precocemente possivel (Manilha et al., 2022).

A avaliacao das pupilas quanto ao tamanho, simetria e reatividade é outro sinal que indica
alteracdes neurologicas significativas, como o aumento da pressao intracraniana (PIC), edema
cerebral ou hipoperfusao cerebral (Manilha et al., 2022).
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O TCE pode ser classificado em lesdo primaria ou secunddria de acordo com o mecanismo
fisiopatoldgico. A lesao primaria resulta diretamente da forca mecanica exercida durante o
impacto e esta intimamente relacionada com o mecanismo, a forca e a intensidade do trauma
(Coimbra, 2021; Feijé, 2020). Podem ocorrer lesdes ao nivel da estrutura do cranio, do cérebro,
dos ossos faciais, dos tecidos moles, das estruturas vasculares e dos nervos cranianos (Coimbra,
2021).

As lesdes primarias incluem a rotura de vasos cerebrais, contusdes hemorragicas e lesao axonal
difusa (Coimbra, 2021). Neste estudo de caso, o doente apresenta lesdes contusionais e
hematoma subdural agudo localizado na regidao parietal direita.

A contusao resulta de uma lesao de aceleracao/desaceleracao que provoca uma hemorragia
para o interior do parénquima superficial. Este tipo de lesdo, equiparada a uma equimose, é
acompanhada por edema localizado ou difuso (Coimbra, 2021; Mondor, 2022). As manifestacdes
clinicas estao relacionadas com o local, o grau de contusao e a presenca de lesdes associadas.
Uma contusao extensa pode produzir efeito de massa, levando a um aumento significativo da
PIC (Coimbra, 2021).

O hematoma subdural consiste numa acumulacao de sangue entre a dura-mater e a aracnoide
subjacente, resultante de uma laceracao das veias de ponte entre o cortex cerebral e a dura-
mater (Coimbra, 2021). As principais causas de hematoma subdural sao as forcas de
aceleracao/desaceleracao e forcas rotacionais, que muitas vezes se associa a contusodes
cerebrais (Mondor, 2022). Este pode ser classificado em agudo, subagudo e cronico. O
hematoma subdural agudo ocorre apds o traumatismo cerebral, com sintomas nas primeiras 24
horas. O hematoma subagudo surge mais lentamente, no espaco de dois dias a duas semanas
apds o trauma. Por Ultimo, o hematoma crénico é aquele cuja sintomatologia aparece duas
semanas ou meses apods o acidente (Coimbra, 2021; Mondor, 2022).

A lesao secundaria surge como consequéncia da lesao primadria, horas ou dias apés o
traumatismo inicial, como resultado da isquemia, hipotensao, hipercapnia, edema cerebral,
convulsdes ou alteracdes metabdlicas (Coimbra, 2021; Feijé, 2020; Mondor, 2022). A isquemia
ocorre devido a oxigenacao inadequada dos tecidos (hipoxia) e a entrega inadequada de
oxigénio aos mesmos, fendmeno que pode ser observado em situagdes de hipotensao (Coimbra,
2021; Mondor, 2022). O edema cerebral ocorre devido a alteracdes no meio celular provocadas
por contusOes, perda de autorregulacdao e aumento da permeabilidade da barreira
hematoencefalica. Para compensar essas alteracdes, a PIC aumenta, o que reduz a pressao de
perfusao cerebral (PPC), resultando em comprometimento cerebral (Coimbra, 2021; Mondor,
2022). A hipercapnia ocorre devido a hipoventilacdo e, devido ao seu efeito vasodilatador,
contribui para o aumento do volume sanguineo e consequente aumento da PIC (Coimbra, 2021;
Mondor, 2022).

Em doentes com TCE, o objetivo primario do tratamento consiste na prevencao da lesao
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secunddria causada pelo aumento da PIC (Feijd, 2020). Neste contexto, e para uma melhor
compreensao da tematica importa abordar alguns conceitos fundamentais como a
autorregulacao cerebral, fluxo sanguineo cerebral, PPC e PIC.

O volume intracraniano corresponde a uma constante, que equivale a soma do volume do
cérebro com o volume do liquido cefalorraquidiano e com o volume do sangue arterial e venoso
(Feijé, 2020; Mondor, 2022).

O cérebro possui elevada atividade metabdlica, sendo um importante consumidor de oxigénio e
glicose, dependendo do fornecimento adequado desses elementos para assegurar a produgao
de adenosina trifosfato. Quando ocorre ativacao cortical, o aumento do consumo de oxigénio e
glicose é compensado por um aumento do fluxo sanguineo cerebral (Feijo, 2021).

O fluxo sanguineo cerebral é diretamente proporcional as necessidades metabdlicas cerebrais e
a PPC, sendo inversamente proporcional a resisténcia vascular cerebral. A manutencao
adequada do fluxo sanguineo cerebral depende de uma variedade de processos fisioldgicos
influenciados por multiplos fatores intra e extracranianos que modulam a resposta cerebral
(Feijo, 2020; Mondor, 2022).

O cérebro possui a capacidade de autorregulacdo cerebral, uma propriedade intrinseca que
garante a manutencao de um fluxo sanguineo constante, por meio da adaptacao da resisténcia
vascular e do volume sanguineo, mesmo que ocorra alteracdes da PPC. Quando essa
capacidade de autorregulacdo cerebral é preservada, o cérebro protege-se das flutuagdes que
podem ocorrer na pressdo, mantendo o fluxo sanguineo estavel (Feij6, 2020; Mondor, 2022). E
esse mecanismo de autorregulacao que preserva o cérebro das flutuacdes inadequadas do fluxo
sanguineo cerebral, protegendo-o dos diversos mecanismos decorrentes da lesao cerebral,
como isquemia e hipoperfusao tecidular, o que diminui o risco de lesao secundaria (Feijd, 2020;
Mondor, 2022).

A PPC refere-se a forca do fluxo sanguineo cerebral, sendo este o fator determinante da
resposta autorreguladora cerebral. Perante um aumento da PPC, o cérebro desencadeia uma
resposta compensatdria com o objetivo de manter o fluxo sanguineo cerebral e reduzir a PIC,
ocorrendo assim vasoconstricao cerebral, aumento da resisténcia vascular cerebral e diminuicdo
do volume sanguineo cerebral. O mecanismo inverso ocorre perante uma diminuicao da PPC
(Manilha et al., 2022).

A PPC corresponde a diferenca entre a pressao arterial média (PAM) e a PIC [PPC = PAM - PIC].
No tratamento da lesao cerebral aguda, recomenda-se valores de PPC entre 50 e 70 mmHg,
embora este valor possa variar dependendo do diagndstico especifico do doente neurocritico
(Feijo, 2021). Em condigdes normais, a PIC oscila entre 5 mmHg e 15 mmHg, com uma média de
12 mmHg. Valores de PIC acima de 22 mmHg indicam hipertensao intracraniana e exige
tratamento imediato. A avaliacao da PIC pode ser realizada através de um cateter, que pode ser
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introduzido no espaco intraventricular ou intraparenquimatoso (Feijé, 2020; Manilha et al.,
2022).

O cuidado ao doente com TCE visa detetar precocemente complicaces e prevenir a ocorréncia
da lesao cerebral secundaria, assumindo a neuromonitorizacao um papel fundamental (Feijo,
2020).

O trauma toracico

O trauma toracico estd associado a elevados indices de mortalidade e morbilidade, sendo
responsavel por 25% das mortes associadas a politraumatismos, uma vez que a caixa toracica
alberga dois 6rgaos essenciais a vida: o coracdo e os pulmdes (Sousa & Azevedo, 2021). Este
trauma pode ser classificado como aberto ou fechado, sendo a integridade da caixa toracica o
critério fundamental para essa distincao. A causa mais comum de trauma aberto é a perfuracao
da caixa toracica por objetos perfurantes, enquanto o trauma fechado esta frequentemente
associado a acidentes de viacao (Edgecombe et al., 2023), como aconteceu no estudo de caso
em apresentacao.

Como mencionado anteriormente, na abordagem inicial da vitima de politrauma, devem ser
identificadas e tratadas todas as lesdes que representam risco iminente de vida, como, por
exemplo, o pneumotérax hipertensivo. Apds a estabilizacdao dessas condicdes e durante a
avaliacao secundaria, é essencial identificar as lesdes nao ameacadoras a vida, mas que podem
impactar negativamente na evolugao clinica do doente. Este processo é realizado por meio da
observacao direta, complementada pelo recurso a exames complementares de diagnéstico,
como a realizacdo de TAC toracico (Edgecombe et al., 2023).

Neste caso clinico, apds a realizacao da TAC toracico, foram identificadas fraturas de arcos
costais a esquerda, com pneumotérax de pequeno volume a direita e moderado a esquerda.

No trauma toracico, as fraturas de costelas sao as lesdes mais frequentes, geralmente de baixo
risco, e raramente exigem intervencao cirdrgica. No entanto, podem ocorrer lesdes diretas do
parénquima pulmonar ou de érgaos abdominais, como, por exemplo, lesdes hepaticas (Sousa &
Azevedo, 2021), situacao que ocorreu no caso clinico em apresentacao.

A maioria das fraturas de costelas é tratada de forma conservadora, sendo a analgesia
fundamental para garantir o controlo da dor, assegurar uma ventilacao adequada e minimizar
complicacdes (Sousa & Azevedo, 2021). Se ocorre um retalho costal ou vollet costal,
caracterizado pela fratura de duas ou mais costela contiguas em dois ou mais locais, 0
tratamento exige suporte ventilatério invasivo, analgesia e fixacao cirlrgica, uma vez que esta
condicao é potencialmente fatal (Sousa & Azevedo, 2021). No caso em estudo, essa situagao
nao ocorreu, pelo que foi instituido tratamento conservador.
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O pneumotdrax é caracterizado pela presenca de ar no espaco pleural, entre a pleura visceral e
a pleura parietal, podendo ser classificado como simples ou hipertensivo. A acumulacao de ar
altera o gradiente de pressdo dentro do térax, fazendo com que a pressao intrapleural, que
normalmente é negativa, se eleve, resultando no colapso do pulmao afetado. O grau de colapso
pulmonar determina a apresentacao clinica do pneumotdrax (McKnight & Burns, 2023). Este
quadro pode surgir de forma espontanea ou traumatica. O pneumotdrax traumatico é provocado
por lesdes fechadas ou penetrantes no térax (Light, 2017).

No caso em estudo, observou-se um pneumotdrax traumatico simples de pequeno volume a
direta e volume moderado a esquerda. Este tipo de pneumotdrax corresponde a cerca de 20%
dos traumas toracicos, podendo ser assintomatico e nem sempre exige tratamento. Nos casos
sintomaticos, podem surgir manifestacdes como taquicardia, hipoxemia, diminuicdo do
murmurio vesicular e crepitacao. O tratamento pode variar desde drenagem aspirativa, com
colocacao de dreno toracico, até a realizacao de toracotomia (Sousa & Azevedo, 2021). Neste
estudo de caso, foi inserido dreno toracico a esquerda e tratamento conservador ao
pneumotérax a direita.

E importante salientar que, em casos de pneumotérax simples, pode ndo haver repercussao
hemodinamica significativa. No entanto, caso evolua para pneumotdrax hipertensivo, pode
ocorrer instabilidade hemodinamica com risco iminente de vida, uma vez que o aumento da
pressao toracica interfere no fluxo sanguineo, resultando numa diminuicao significativa do
débito cardiaco e da pressao sanguinea. Esse aumento da pressao toracica provoca o desvio da
traqueia para o lado contralateral ao pneumotérax (McKnight & Burns, 2023), situagao
considerada uma emergéncia médica (Light, 2017).

O trauma abdominal

O trauma abdominal constitui um dos maiores desafios na abordagem de doentes
politraumatizados, sendo que as lesdes abdominais nao identificadas representam uma das
principais causas de mortalidade neste contexto (O'Rourke et al., 2023), uma vez que a
cavidade abdominal contém 6rgaos sélidos altamente vascularizados, como o figado e o baco,
cuja lesao pode originar perdas hematicas significativas (Vasconcelos, 2021a). Entre as
etiologias mais frequentes do trauma abdominal destacam-se os acidentes de viacao (O'Rourke
et al., 2023).

O trauma pode classificar-se como aberto ou fechado, sendo que, no caso do trauma fechado,
0S mecanismos de lesao estao frequentemente relacionados com forcas compressivas ou de
desaceleracao, como as observadas em acidentes de viacao. Este tipo de trauma,
especialmente se nao evidencia sinais de instabilidade hemodinamica, é mais dificil de detetar,
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representando um desafio significativo na pratica clinica (O’'Rourke et al., 2023). O trauma
abdominal pode resultar em lesdes potencialmente fatais, quer por hemorragia macica, quer por
infecao subsequente. A hemorragia, provoca consequéncias imediatas que requerem
intervencao urgente para estabilizar a condicao clinica imediata, enquanto as complicacdes
infeciosas podem surgir alguns dias depois, com consequente agravamento da condicao clinica
do doente (Vasconcelos, 2021a).

No contexto de lesdes abdominais, a rotura de visceras ou de érgaos ocos, pode nao ser
facilmente identificada, principalmente em situacdes de trauma concomitante com outras lesoes
graves, como o TCE, que pode alterar o estado de consciéncia do doente e dificultar a avaliacao
(Vasconcelos, 2021a).

Considerando que no caso em estudo, o trauma abdominal foi tratado de forma conservadora, a
partir deste ponto, concentrarei a minha atencao no TCE e no trauma toracico, mantendo, sob
vigilancia o abdédmen para identificar precocemente alteragdes sugestivas de hemorragia ativa,
como instabilidade hemodinamica, dor, sangramento ou distensdo abdominal (O’Rourke et al.,
2023).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2024-11-05 22:00:002;(3221;0I 20 mg/ml (2%) IV [perfusao continua a 10 ml/h] (Para BIS
2024-11-05 22:00:00Fentanilo 0,05 mg/ml IV [perfusdo continua a 3 mi/h] (Para BPS < 4)
2024-11-05 22:00:00%?;?_|dgr)enalma 1 mg/ml IV [perfusao continua a 12 ml/h] (Para PPC > 70
2024-11-05 22:00:00Paracetamol 10 mg/ml IV [1000 mg de 6/6 horas]

2024-11-05 22:00:00C/1€0se 50 mg/ml (5%) + Cloreto de sodio 9 mg/ml (0,9%) 1000 mi 1V
[perfusao continua a 84 mi/h]

2024-11-05 22:00:00Levetiracetam 100 mg/ml IV [500 mg de 12/12 horas]

2024-11-05 22:00:00Pantoprazol 40 mg IV [40 mg, 1x dia as 7h]
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Inicio Medicacao Fim
2024-11-06 06:00-00 ¢torolac 30 mg/ml IV [8/8 horas em S0S, se febre refrataria ao
Paracetamol]

Insulina de acao rapida 100 U.I/ml IV [perfusdo continua a 0,5 ml/h,

2024-11-06 06:00:00
conforme protocolo]

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

O regime terapéutico prescrito, tem como objetivo principal a protecdo cerebral, com sedacao e
analgesia adequada (propofol, fentanilo), otimizacao da PPC (noradrenalina), manutencao da
normotermia (paracetamol e cetorolac), normoglicemia (insulina) e normovolemia (glicose 5%
em cloreto de sédio a 0,9%). Os restantes farmacos prescritos tém como propdsito terapéutico a
profilaxia de crises convulsivas (levetiracetam), quadro comum em doentes com TCE, e
prevencdo de Ulcera de stress associada ao aumento do pH gastrico (pantoprazol). A via
intravenosa é a utilizada na administracao de todos os farmacos, possibilitando maior controlo
das doses e uma distribuicao mais rapida aos tecidos alvo, por via da corrente sanguinea. Na
preparacao e administracao dos farmacos os principios de assepsia sao uma regra a cumprir,
nomeadamente na abertura e manipulacao das embalagens de seringas, agulhas, sistemas de
infusdo e frascos de medicacao, na desinfecao dos portais de acesso a corrente sanguinea e na
substituicao dos sistemas, conectores de membrana, entre outros, a fim de prevenir a
contaminacao microbiana (Bastos & Barbieri, 2020; Lima et al., 2024).

Relativamente a cada farmaco, sera detalhado o grupo farmacoldgico, inicio e pico de acao do
medicamento, os efeitos secundarios mais relevantes, os cuidados essenciais na sua preparacao
e administracao, bem como, as incompatibilidades farmacoldgicas pertinentes para o caso
clinico em estudo.

SEDACAO E ANALGESIA

Em doentes politraumatizados, a presenca de dor constituiu um fator subjacente para o
aumento da agitacao, com implicacdes a nivel cardiovascular que se traduzem em taquicardia e
hipertensao, e a nivel cerebral com aumento da PIC. Nestes casos, o controlo eficaz da dor e da
agitacao é essencial. Assim, a sedoanalgesia assume um papel preponderante na prevencao de
complicacdes e, também, na otimizacao da adaptacao do doente a VMI (Estilita, 2022; Pearson
& Patel, 2019).

Anestésico: propofol
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O propofol pertence ao grupo farmacoldgico dos anestésicos, utilizado para a sedacao de
doentes intubados e ventilados mecanicamente, sendo considerado um hipndtico de curta
duracdo (Vallerand et al., 2016). E um dos fdrmacos mais utilizados na sedacéo de doentes com
TCE, uma vez que reduz o metabolismo cerebral e, consequentemente, o consumo de oxigénio
pelo cérebro, conferindo-lhe um efeito neuroprotetor (Monte, 2020). Quando utilizado
concomitantemente com os analgésicos, permite melhorar a sincronia entre o doente e o
ventilador, e também minimizar a duracao da ventilacdo e reduzir a mortalidade (Pearson &
Patel, 2019). Por via intravenosa, tem um inicio de acao rapido (40 a 60 segundos) e uma
duracao curta, com um tempo de acao entre 5 e 10 minutos, devido a sua elevada
lipossolubilidade que lhe permite atravessar facilmente a barreira hematoencefélica (Magano,
2021; Monte, 2020).

O propofol apresenta vantagens farmacoldgicas em relacdo a outros agentes anestésicos, como
sejam, efeito rapido, acao curta e menos efeitos secundarios (Chidambaran et al., 2015). Sendo
uma emulsao lipidica, favorece a proliferacao bacteriana, com potencial risco de sépsis
iatrogénica apds contaminacao (Chidambaran et al., 2015), pelo que, as solucdes e sistemas de
administracao devem ser trocados a cada seis ou 12 horas (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2017).

Como efeitos secundarios, destacam-se os que podem ocorrer no sistema respiratério e
cardiovascular, como a depressao respiratéria, bradicardia e hipotensdo. Relacionado com o uso
prolongado de propofol, pode surgir a sindrome de perfusao de propofol, caracterizada por
acidose metabdlica, hipercalemia, rabdomidlise, insuficiéncia cardiaca e renal (Vallerand et al.,
2016). Atendendo aos efeitos secundarios, em doentes com perfusao continua de propofol e nas
administracdes por bélus, é fundamental que o enfermeiro monitorize a pressao sanguinea, a
frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdria e a evolugao do nivel de sedacao.

Este farmaco ndo apresenta qualquer tipo de incompatibilidade com o restante regime
terapéutico prescrito (Vallerand et al., 2016).

a. Nivel de sedacao

Neste estudo de caso, a monitorizacao do nivel de sedacao é realizada através do indice
bispectral (BIS), uma técnica nao invasiva de monitorizacao continua baseada na
eletroencefalografia. O BIS permite avaliar a profundidade anestésica dos doentes, medindo a
atividade elétrica cerebral numa escala de zero a 100, em que zero corresponde a auséncia
total de atividade elétrica e 100 a uma atividade cerebral completa. Consideram-se niveis de
sedacdo adequados os valores entre 40 e 60. Esta ferramenta é amplamente utilizada na
detecao de crises convulsivas durante o tratamento de doentes vitimas de trauma, uma vez que
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possibilita a monitorizagdo eletromiografica (Coimbra, 2021).

A monitorizacao realiza-se através da aplicacao de quatro elétrodos na regiao frontotemporal. O
enfermeiro, ap6s garantir que a pele estd seca (particularmente em doentes com sudorese),
deve exercer pressao sobre os elétrodos colocados na pele, durante dois a cinco segundos para
garantir a sua aderéncia. Os elétrodos captam a atividade e transmitem a informacao na forma
de ondas cerebrais para um monitor. Importa salientar que estas ondas podem ser influenciadas
por artefactos, nomeadamente em situacdes de movimento do doente e shivering (Feijo, 2020).

Adicionalmente, também foi utilizada a oximetria cerebral, uma técnica nao invasiva que
permite medir a saturacao de oxigénio no tecido cerebral, fornecendo informacao essencial
sobre a oxigenacao e perfusdo cerebral. O seu funcionamento baseia-se no mesmo principio da
oximetria de pulso. Esta monitorizacao foi realizada através do dispositivo INVOS. Valores entre
50-75% sao considerados normais, devendo este valor ser simétrico em ambos os hemisférios
cerebrais (Feijo, 2020).

Dado que a monitorizacao da oximetria cerebral e do BIS dependem da correta colocacao dos
elétrodos, é fundamental que os enfermeiros realizem a higiene da pele previamente a sua
colocacao (Feijo, 2020).

Neste estudo de caso, o propofol foi titulado para manter niveis de sedacao entre os 45 e os 55
e, a monitorizagao da oximetria cerebral manteve-se em valores entre 70 e 75% para ambos 0s
hemisférios cerebrais.

Analgésico opidide: fentanilo

No contexto de cuidados intensivos, em doentes mecanicamente ventilados, a analgesia
desempenha um papel fundamental no controlo da dor e na adaptacao do doente ao ventilador
(Estilita, 2022). Os analgésicos, quando associados aos anestésicos, permitirem reduzir o
trabalho respiratério do doente, promovendo a sincronia deste com o ventilador (Pearson &
Patel, 2019).

O fentanilo esta inserido no grupo farmacoldgico agonistas opidides, utilizado como
complemento analgésico para manutencao da sedacao, ligando-se aos recetores opiaceos no
sistema nervoso central, alterando a resposta a dor e sua percecao (Vallerand et al., 2016). Na
administracao por via intravenosa, inicia a sua acao em um a dois minutos, atingindo o pico de
acao ao fim de trés a cinco minutos, nao sendo necessaria a diluicdo na administracdao em
perfusao (Vallerand et al., 2016).

Como efeitos secundarios, destacam-se, no sistema cardiovascular, a bradiarritmia e
hipotensdo, no sistema gastrointestinal, os vomitos, e no sistema muscular, a rigidez muscular
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esquelética e toracica (Vallerand et al., 2016). Deste modo, é fundamental que o enfermeiro,
perante um doente com perfusao continua de fentanilo, avalie a pressdao sanguinea, a
frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdria e a evolucao da dor. Importa salientar que este
farmaco possui como antidoto a naloxona (Vallerand et al., 2016).

O fentanilo, apesar de apresentar incompatibilidade com o pantoprazol, nao serd um aspeto a
considerar, dado que o doente possui CVC de trés IlUmens, e este fadrmaco serd administrado
numa via de acesso diferente do pantoprazol.

OTIMIZACAO DA PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL

A hipotensao pode agravar a lesao cerebral, uma vez que a diminuicao da pressao sanguinea
compromete a PPC, resultando em perfusao inadequada e reducao da oxigenacao cerebral. A
otimizacao da PPC &, portanto, essencial para assegurar uma perfusao adequada, prevenindo o
agravamento das lesdes cerebrais (Manilha et al., 2022).

A utilizacao de farmacos com propriedade sedoanalgésicas e a propria condicao clinica do
doente, sao fatores que podem contribuir para a ocorréncia de hipotensao, agravando o quadro
clinico da PSCT. Neste contexto, a utilizacdo de farmacos vasopressores, como a noradrenalina,
é indicada para otimizar a pressao sanguinea (Vallerand et al., 2016).

Como previamente abordado, a PPC corresponde a diferenca de pressdes entre a PAM e a PIC,
sendo o seu valor de referéncia de 50-70 mmHg para o tratamento da lesdo cerebral aguda.
Assim, variacdes na PAM e na PIC influenciam diretamente a PPC, sendo crucial otimizar a
pressao sanguinea em doentes com TCE para garantir uma perfusao cerebral eficaz. Portanto,
uma elevacdo da PAM poténcia o aumento da PPC, nas situacdes em que o mecanismo de
autorregulacao cerebral esta preservado (Manilha et al., 2022).

Para monitorizar a PPC, é necessario que o doente possua, além de um cateter arterial que
avalia continuamente a pressao sanguinea, um cateter intraparenquimatoso ou ventricular que
permita avaliar de forma continua a PIC (Feijé, 2021), situacao que se verifica neste estudo de
caso. Importa salientar que, para este doente em especifico, pretendia-se um valor de PPC
superior a 70 mmHag.

Vasopressor: noradrenalina

A noradrenalina esta inserida no grupo farmacoldgico dos vasopressores, utilizado para
aumentar a pressao sanguinea e o débito cardiaco, através da estimulacdo dos recetores
adrenérgicos alfa, localizados nos vasos sanguineos, provocando vasoconstricao dos mesmos
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(Vallerand et al., 2016). Por via intravenosa, inicia a sua acdo imediatamente apds o inicio da
perfusao, atingindo rapidamente o pico de acao (Vallerand et al., 2016).

Para administracao em perfusdo, a noradrenalina foi diluida em 100 mL de cloreto de sédio a
0,9% para maior facilidade de controlo e titulacdo. Este farmaco nao apresenta qualquer tipo de
incompatibilidade com o restante regime terapéutico prescrito (Vallerand et al., 2016). No
entanto, existem algumas recomendacdes a ter em conta na sua administragao, nomeadamente
no que concerne a via de administracao. A noradrenalina deve ser administrada isoladamente,
no limen proximal do CVC, a qual deverd estar devidamente identificada com o nome do
farmaco (Faria et al., 2022).

Como efeitos secundarios, destacam-se: arritmia, hipertensao, diminuicao do débito urinario,
hiperglicemia, isquemia e necrose dos tecidos periféricos, dependendo da dose ajustada ao
peso do doente. Portanto, durante a administracao deste farmaco, o enfermeiro deve avaliar
continuamente a pressao sanguinea e a frequéncia cardiaca, bem como a perfusao dos tecidos
periféricos e o tempo de preenchimento capilar (Vallerand et al., 2016).

MANUTENCAO DA NORMOTERMIA

Na PSCT com TCE, uma das intervencdes fundamentais no tratamento destes doentes é a
manutencao rigorosa da temperatura corporal, uma vez que a hipertermia induz um aumento
do metabolismo cerebral, resultando num acréscimo do consumo de oxigénio e,
consequentemente, na elevacao da PIC (Feijo, 2020). A avaliacao precisa da temperatura
corporal é essencial na gestao dos cuidados a PSCT, nomeadamente ao doente politraumatizado
(Sousa et al., 2025). Assim, neste caso clinico, perante a ocorréncia de hipertermia, tornou-se
necessario ajustar a terapéutica farmacoldgica, tendo sido adicionado o cetorolac com o
objetivo de reduzir a temperatura corporal. Importa referir que o doente ja tinha prescrito o
paracetamol, farmaco que, além da manutencao da normotermia, contribui também para o
controlo da dor.

Antipirético/analgésico nao opidide: paracetamol

O paracetamol pertence ao grupo farmacoldgico dos analgésicos nao opidides com agao
antipirética utilizado, neste caso clinico, com dois objetivos: potenciar o controlo da dor, em
associacao com o fentanilo, e manutencao da normotermia de forma a diminuir o metabolismo
cerebral e, consequentemente, a PIC (Feijd, 2020). O paracetamol atua inibindo a sintese das
prostaglandinas (Vallerand et al., 2016).
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Por via intravenosa, inicia a sua acdo em 30 minutos, atingindo também nessa altura o seu pico
de acdo. A dose maxima diaria é de quatro gramas por dia, administradas com intervalos nunca
inferiores a quatro horas. Quando administrado de forma crénica e em doses elevadas, pode
provocar hepatotoxicidade e insuficiéncia renal (Vallerand et al., 2016).

Deve ser administrado no minimo em 15 minutos devido ao seu efeito hipotensor e, portanto,
deve ser avaliada a evolucao da pressao sanguinea e a temperatura corporal antes, durante e
apos a sua administracao (Vallerand et al., 2016).

Este farmaco nao apresenta incompatibilidade com o restante regime terapéutico prescrito,
sendo o seu antidoto a acetilcisteina (Vallerand et al., 2016).

Anti-inflamatoério nao esteroide/analgésico ndao opidide: cetorolac

O cetorolac, a semelhanca do paracetamol, atua ao nivel das prostaglandinas inibindo a sua
sintese produzindo analgesia periférica, apresentando ainda propriedades antipiréticas e anti-
inflamatdrias (Vallerand et al., 2016), usado neste caso especifico para o controlo da
temperatura corporal. Quando administrado por via intravenosa, inicia a sua acao em dez
minutos, atingindo o seu pico de a¢do ao fim de uma hora a duas horas e meia. A dose maxima
didria é de 120 mg por dia, administradas com intervalos nunca inferiores a seis horas.
Administrado em bolus, ndo necessita de diluicao pelo que a sua administracao deve ocorrer
durante pelo menos 15 segundos (Vallerand et al., 2016).

Entre os efeitos secundarios, destacam-se os relacionados com o sistema cardiovascular, uma
vez que o cetorolac exerce efeito vasodilatador, sendo, por isso, fundamental avaliar a evolucao
da pressdo sanguinea. Os demais efeitos secundarios ndo apresentam relevancia significativa,
dado que o doente se encontrava sedado e analgesiado (Vallerand et al., 2016).

O cetorolac apresenta incompatibilidade com o pantoprazol, contudo este ndo serd um aspeto a
considerar na medida em que é administrado um bélus de cloreto de sédio a 0,9% previamente
a sua administracao, bem como apds (Vallerand et al., 2016).

PROFILAXIA DE CRISES CONVULSIVAS

O TCE constituiu uma das principais causas de epilepsia, pelo que se recomenda a prescricao
profildtica de farmacos anticonvulsivantes durante um periodo de trés a sete dias, com o
propdsito de prevenir a ocorréncia de crises convulsivas, as quais podem agravar a condicao
clinica do doente (Manita, 2022). Embora ndo exista consenso quanto a escolha do farmaco
mais adequado para a prevencao destas crises, a terapéutica profilatica com anticonvulsivantes
tem demonstrado eficacia na reducao do risco de convulsao (Manilha et al., 2022).
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Anticonvulsivantes: levetiracetam

O levetiracetam esta inserido no grupo farmacolégico dos anticonvulsivantes, sendo utilizado
para prevenir a ocorréncia de crises convulsas de mdltiplas etiologias, incluindo as que ocorrem
em contexto de TCE. Este farmaco inibe a descarga neuronal sem comprometer a excitabilidade
normal dos neurédnios, podendo prevenir seletivamente a hipersincronizacdao da descarga
epileptiforme e a propagacao da atividade convulsiva (Vallerand et al., 2016).

O uso de anticonvulsivantes é amplamente recomendado na prevencdo de crises convulsivas,
sendo preconizada a sua utilizacdo o mais precocemente possivel apds o traumatismo, a fim de
evitar dano cerebral adicional (Manilha et al., 2022). Para a administracao intravenosa,
recomenda-se a diluicdo em 100 mL de cloreto de sddio a 0,9%, sendo administrado em
perfusao durante 15 minutos. O levetiracetam nao apresenta qualquer tipo de incompatibilidade
com o restante regime medicamentoso prescrito (Vallerand et al., 2016).

Relativamente aos efeitos secundarios, nenhum carece de especial enfase, uma vez que o
doente deste caso se encontra sedado e analgesiado (Vallerand et al., 2016).

AUMENTO DO PH GASTRICO

Em doentes politraumatizados sob VMI, a prescricdao de farmacos que reduzem a acidez do
estdbmago é fundamental para proteger a mucosa gastrica e minimizar o risco de complicacoes,
como a aspiracao de conteudo gastrico. Além disso, estes farmacos desempenham um papel
essencial na profilaxia da Ulcera de stress e da hemorragia digestiva, ndo apenas devido a
hipoperfusao da mucosa gastrica associada a resposta fisiopatolégica na PSCT, mas também
pela administracao concomitante de multiplos fdrmacos, que podem agravar a integridade da
barreira mucosa (Canena & Liberato, 2022).

Inibidor da bomba de protées: pantoprazol

O pantoprazol estd inserido no grupo farmacoldgico dos inibidores da bomba de protdes,
utilizado para reduzir a acidez do estdbmago e aliviar a sintomatologia que decorre da secrecao
gastrica por impedir que os ides de hidrogénio passem para o limen gastrico (Vallerand et al.,
2016). Por via intravenosa, inicia a sua acao em 15 a 30 minutos, atingindo o pico de acao ao
fim de duas horas (Vallerand et al.,, 2016). Para a administracdao em bdlus, recomenda-se a
reconstituicao em 10 mL de cloreto de sédio a 0,9%, sendo que a administracao deve ocorrer
em dois minutos. Depois de reconstituido, é estavel durante seis horas (Vallerand et al., 2016).

Conforme referido anteriormente, o pantoprazol apresenta incompatibilidade com o fentanilo e o
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cetorolac. Contudo, este aspeto ndo serd relevante, uma vez que o fentanilo serd administrado
por uma via de acesso distinta da do pantoprazol, e a administracao do ceterolac sera precedida
e seguida de um bdlus de cloreto de sédio a 0,9% (Vallerand et al., 2016).

Como efeitos secundarios, destacam-se os que podem ocorrer ao nivel do sistema
gastrointestinal, como colite pseudomembrana, dor abdominal, diarreia, eructacao e flatuléncia,
e do sistema enddcrino, como a hiperglicemia. Porém, estes efeitos secundarios ocorrem apds
uma exposicao prolongada ao farmaco (Vallerand et al., 2016).

MANUTENCAO DA NORMOGLICEMIA

Na PSCT com TCE, o controlo metabdlico é fundamental para prevenir o agravamento do estado
clinico. Tanto a hiperglicemia como a hipoglicemia tém um impacto negativo no progndstico,
uma vez que contribuem para o desenvolvimento de edema cerebral e para o0 aumento da PIC
(Feijo, 2020).

Antidiabético/Hormona: insulina de acao rapida

A insulina estd inserida no grupo farmacoldgico dos antidiabéticos/hormonas, sendo utilizada
para o controlo da hiperglicemia, através da estimulacao da captacao de glicose pelo musculo e
tecido adiposo e por inibicao da neoglicogénese produzida pelo figado (Vallerand et al., 2016).

Em doentes com TCE, a manutencao adequada da glicemia constitui um fator preventivo da
lesdo secundaria (Feijé, 2020). O principal efeito secundario deste farmaco é a hipoglicemia o
que torna evidente a necessidade de avaliar a evolugao da glicemia capilar (Vallerand et al.,
2016).

Neste caso especifico, na segunda sessao, o doente encontra-se com perfusao continua de
insulina, portanto, a avaliacao do valor de glicemia é realizada a cada duas horas, e o0 ajuste da
perfusao é feito de acordo com os resultados e segundo o protocolo instituido na unidade. Para
administracdo intravenosa, recomenda-se a diluicao em 100 mL de cloreto de sédio a 0,9%,
obtendo-se uma concentracao de 1 unidade/mL (Vallerand et al., 2016).

MANUTENCAO DA NORMOVOLEMIA

Numa fase inicial do trauma, a reposicao volémica e a manutencao do volume intravascular sao
essenciais para garantir a perfusao adequada. Para esse efeito, podem ser administradas
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solucdes coldides ou cristaldides, de acordo com a condicao clinica do doente e os objetivos
terapéuticos (Pereira & Borges, 2022).

Minerais/Eletrolitos: cloreto de sédio a 0,9% com glicose a 5%

A administracao de fluidos por via intravenosa é uma pratica comum no tratamento da PSCT.
Nos doentes com TCE, a adequada gestao da fluidoterapia tem como objetivo otimizar a PAM e,
consequentemente, assegurar a autorregulacao cerebral (Feijé, 2020).

A correta manutencdo dos niveis de eletrélitos é necessaria para garantir uma adequada
hidratacao, o equilibrio hidroeletrolitico e acido-base, a pressao osmotica e o aporte de hidratos
de carbono, especialmente quando associados a glicose, sendo esta a principal fonte de energia
nas primeiras horas de internamento (Vallerand et al., 2016). Também permite otimizar a PAM e
assegurar a autorregulacao cerebral. Em doentes com TCE, deve-se privilegiar a normovolemia
para prevenir o edema cerebral e, consequentemente, a lesdao secundaria (Feijé, 2020). Assim,
nestes doentes, a monitorizacao do balanco hidrico é essencial para a otimizacao do
tratamento.

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Ventilacao invasiva

05-11-2024 22:00 - Tipo de ventilacao invasiva: ventilacao controlada por volume.

05-11-2024 22:00 - Ventilagcao invasiva - Fi02: 55 %.

05-11-2024 22:00 - Ventilacao invasiva - volume corrente: 480 ml.

05-11-2024 22:00 - Ventilagao invasiva - volume/minuto: 8 L/min.

05-11-2024 22:00 - Ventilacao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 18

cr/min.

05-11-2024 22:00 - Ventilacao invasiva - PEEP: 6 cm H20.

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes da ventilacao invasiva
05-11-2024 22:00 - Aplicar colchdo de alivio de pressédo [continuo]
05-11-2024 22:00 - Posicionar para prevenir Ulcera de pressao [3/3 horas]
05-11-2024 22:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [3/3 horas]

05-11-2024 22:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades

humanas fundamentais
05-11-2024 22:00 - Dar banho na cama [1x dia (turno da manha)]
05-11-2024 22:00 - Lavar cavidade oral [1x turno]
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05-11-2024 22:00 - Arranjar o cliente [1x dia (turno da manha)]
05-11-2024 22:00 - Vestir/despir [1x dia (turno da manha)]
05-11-2024 22:00 - Dispositivo vasopneumatico
05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o
dispositivo vasopneumatico
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacbes relacionadas com o
dispositivo vasopneumatico [1x turno | SOS]
05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do dispositivo vasopneumatico
05-11-2024 22:00 - Otimizar dispositivo vasopneumatico [1x turno | SOS]
05-11-2024 22:00 - Balanco hidrico
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao do balanco hidrico
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo de liquidos eliminados [1x turno]
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de entrada de liquidos [1x turno]

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo do balanco hidrico [24/24 horas]
Sondas, Drenos e Cateteres
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Cateter central
05-11-2024 22:00 - Localizacao do cateter central
05-11-2024 22:00 - Veia femoral Direita(0)
05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: Trés lumes, poliuretano, 7 Fr.

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter
05-11-2024 22:00 - Otimizar cateter central [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter central [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
05-11-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter central
[7/7 dias]

05-11-2024 22:00 - Dreno
05-11-2024 22:00 - Localizacao do dreno
05-11-2024 22:00 - Térax Esquerda(o)
05-11-2024 22:00 - Tipo de dreno: toracico com selo de agua .
05-11-2024 22:00 - Substancia drenada: ar.
05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: calibre 24 Fr.

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucao da drenagem [1x turno]

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do dreno
05-11-2024 22:00 - Otimizar dreno [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Otimizar dispositivos de sequranca do dreno toracico [1x turno
| SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

dreno
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacbées no local de
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inser¢ao do dreno [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com dreno toracico
05-11-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercao do dreno [48/48
horas]

05-11-2024 22:00 - Clampear dreno tordcico durante mobilizacdo do cliente [SOS]

05-11-2024 22:00 - Tubo endotraqueal
05-11-2024 22:00 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal
05-11-2024 22:00 - Cavidade oral: 24.00 cm.
05-11-2024 22:00 - Presenca de cuff
05-11-2024 22:00 - Traqueia: Com cuff.

05-11-2024 22:00 - Pressao do cuff: 30 cmH20.

05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: simples, policloreto de vinila,

diametro 7,5 mm.

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal
05-11-2024 22:00 - Otimizar tubo endotraqueal [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

tubo endotraqueal

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao do tubo endotraqueal [1x

turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo da pressao do cuff [1x turno | SOS]
05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com tubo
endotraqueal

05-11-2024 22:00 - Manter cuff insuflado [continuo]

05-11-2024 22:00 - Gerir a pressao do cuff [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Insuflar cuff [SOS]

05-11-2024 22:00 - Cateter urinario

05-11-2024 22:00 - Quantidade de urina: 100 ml.

05-11-2024 22:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

05-11-2024 22:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: silicone, 16 Fr.

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da drenagem pelo cateter urinario [2/2 horas]

06-11-2024 06:00 - Quantidade de urina: 150 ml.
06-11-2024 06:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
06-11-2024 06:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter
05-11-2024 22:00 - Otimizar cateter urinario [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
05-11-2024 22:00 - Trocar cateter urinario [30/30 dias]

05-11-2024 22:00 - Remover cateter urinario [SOS]

05-11-2024 22:00 - Sonda gastrica
05-11-2024 22:00 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
05-11-2024 22:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
05-11-2024 22:00 - Cavidade oral: 45.00 cm.
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05-11-2024 22:00 - Substancia drenada pela sonda gastrica: biliar.
05-11-2024 22:00 - Quantidade drenada pela sonda gastrica: 10 ml,

05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: poliuretano, 16 Fr.

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da drenagem pela sonda gastrica [1x turno]

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento da sonda
05-11-2024 22:00 - Otimizar sonda gastrica [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a

sonda gdstrica
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo do nivel de insercao da sonda gastrica [1x
turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com sonda gastrica
05-11-2024 22:00 - Trocar sonda gastrica [10/10 dias]

05-11-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de inser¢do da sonda gastrica [1x
dia (turno da manha)]
05-11-2024 22:00 - Cateter arterial
05-11-2024 22:00 - Localizagao do cateter arterial
05-11-2024 22:00 - Membro superior Direita(o)
05-11-2024 22:00 - Caracteristicas do dispositivo: poliuretano, 20 Ga.

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter
05-11-2024 22:00 - Otimizar cateter arterial [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter arterial
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo de sinais de complicagées no local de
insercdo do cateter arterial [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
05-11-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter arterial
[7/7 dias]

05-11-2024 22:00 - Cateter intraparenquimatoso

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da pressao intracraniana
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo da pressao intracraniana [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter intraparenquimatoso
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao de sinais de complicagées no local de
inser¢ao do cateter intraparenquimatoso [1x turno | SOS]

05-11-2024 22:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com o cateter

intraparenquimatoso
05-11-2024 22:00 - Executar tratamento ao local de insercéo do cateter
intraparenquimatoso [48/48 horas]

05-11-2024 22:00 - Assegurar funcionamento do cateter intraparenquimatoso
05-11-2024 22:00 - Otimizar cateter intraparenquimatoso [1x turno | SOS]
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3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

Os procedimentos de diagndstico e terapéutica médica integram um conjunto de estratégias
terapéuticas baseadas em decis6es médicas. No entanto, uma das competéncias essenciais do
EEEMCPSCT consiste na gestdao de protocolos terapéuticos complexos (Regulamento n.°
429/2018 da OE).

A sequir, serao abordados os aspetos relacionados com os procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica, incluindo as atitudes terapéuticas, as sondas, os drenos e os cateteres.

Atitude terapéutica: ventilacao invasiva

A VMI é uma terapia de suporte que visa substituir a atividade espontanea da ventilacao em
doentes incapazes de manter essa funcao bdasica. A VMI permite melhorar a
oxigenacao/ventilacao e reduzir o trabalho respiratério, assumindo um papel fundamental no
tratamento a PSCT (Miguel & Mendes, 2020; Mendes, 2022).

As indicacdes terapéuticas da VMI sdo iniUmeras, sendo, neste caso especifico, para protecao da
via aérea apds o trauma, manutencao da sedacao e prevencao do desenvolvimento da lesao
secundaria (Stacy, 2022).

Na VMI, a ventilacdo ocorre pela aplicacao de uma pressao positiva nas vias aéreas, o que
permite a insuflacao de ar nos pulmoes. Embora bastante vantajosa, a sua utilizacdo nao esta
isenta de complicacdes, uma vez que se trata de uma terapéutica invasiva e, portanto, nao
fisiolédgica (Miguel & Mendes, 2020). As complicacfes mais frequentes associadas a VMI ocorrem
ao nivel do sistema cardiorrespiratério, gastrointestinal e neuromuscular, podendo também
surgir complicacdes infeciosas. De acordo com Miguel e Mendes (2020) e Stacy (2022), sao
complicacOes associadas a VMI:

 Sistema respiratoério: lesao pulmonar induzida pela ventilacao, provocada essencialmente
por barotrauma, volutrauma, biotrauma e atelectrauma;

« Sistema cardiovascular: hipotensao, arritmia e diminuicao do débito cardiaco;

« Sistema gastrointestinal: Ulceras peptideas, hemorragia digestiva, distensao gastrica, ileo
paralitico e vomitos;

e Sistema neuromuscular: atrofia muscular e miopatia de desuso;

¢ Infeciosas: traqueobronquite e PAL.

Atendendo a gravidade das potenciais complicacdes, o enfermeiro, deve avaliar continuamente
o estado clinico do doente, de forma a antecipar e prevenir possiveis complicacées, emergindo
desta avaliacao intervencdes auténomas de enfermagem e interdependentes, incluindo, por
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exemplo, a otimizacao do circuito ventilatério e gestdo adequada da sedacao/analgesia (DGS,
2022; Miguel & Mendes, 2020). Assim, deve ser implementado o seguinte conjunto de
intervencdes que otimizam o correto funcionamento do dispositivo (DGS, 2022; Miguel &
Mendes, 2020):

¢ Avaliar diariamente a necessidade de manter a VMI;

e Proceder a higiene das maos, como por exemplo, antes e apds a manipulacao do sistema
de ventilacao, atendendo aos momentos preconizados pela OMS, cumprindo o tempo e a
técnica;

e Substituir a cada 24 horas o filtro hidrostatico e o cachimbo ou, sempre que haja
condensacdo de dgua ou presenca de secrecoes;

e Substituir o circuito ventilatério sempre que visivelmente sujo ou nao funcionante.

Relativamente a outras intervencdes de enfermagem que visam a prevencao da PAI, serao
detalhados posteriormente.

Nao compete ao enfermeiro a programacao de parametros ventilatorios, esta € uma decisao
médica. Contudo, o enfermeiro deve ser detentor de conhecimentos sobre os parametros
ventilatérios, funcionamento dos aparelhos, de forma a identificar potenciais problemas e
complicacdes, por exemplo, deve ser capaz de interpretar os alarmes e atuar em conformidade
com a interpretacao, tomando decisdes fundamentadas e que garantam a seguranca do doente.

A ventilacdo invasiva deve ser o mais protetora possivel, ou seja, deve ser utilizada a
modalidade volume controlado, com volume corrente nao superior a seis/oito ml/kg de peso
ideal, de forma a garantir a vasoconstricao cerebral e consequente reducao da PIC
(Vasconcelos, 2021). Esta situacao verifica-se neste estudo de caso, uma vez que em ambas as
sess0es o doente encontra-se sob VMI em modo de volume controlado, com volume corrente de
480 ml.

Atitude terapéutica: dispositivo vasopneumatico

Os doentes dependentes de VMI apresentam um risco acrescido de tromboembolismo venoso
devido a imobilizacao prolongada. Esta complicacdao nao sé prolonga o tempo de internamento,
como também constitui um fator determinante para o aumento da morbilidade (Helms et al.,
2022; Wang et al., 2020). Para prevenir a ocorréncia deste fendmeno, surge a necessidade de
implementar medidas tromboprofilaticas, nomeadamente a utilizacao de dispositivos
vasopneumaticos. Estes dispositivos estdo conectados a uma bomba de ar que, de forma
intermitente, insufla e exsufla, para garantir o aumento do fluxo sanguineo ao nivel dos
membros inferiores (Wang et al., 2020).

Atendendo ao risco de lesdo por pressao, associado aos dispositivos vasopneumaticos, é
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importante vigiar as zonas de aplicacao dos dispositivos para despiste precoce desse tipo de
lesao. Por exemplo, remover os dispositivos e observar a pele, durante os cuidados de higiene
(Scaravonatti et al., 2021).

Atitude terapéutica: balanco hidrico

Na PSCT, o controlo do volume de liquidos é bastante relevante, pois permite o ajuste do
tratamento farmacoldgico as necessidades reais do doente, evitando desequilibrios
hidroeletroliticos. Entende-se que, para manter este equilibrio, deve haver uma distribuicao
apropriada de agua e eletrdlitos nos compartimentos intracelulares e extracelulares (Leinum et
al., 2023).

Nos doentes com TCE, é comum a ocorréncia de disturbios hidroeletroliticos, o que enfatiza a
importancia da monitorizacao meticulosa do volume de liquidos. O edema cerebral, uma
complicacao frequente nestes doentes, contribui significativamente para o aumento da PIC
devido a compressao do tecido cerebral e dos vasos sanguineos (Manilha et al., 2022).

Garantir uma gestao adequada de liquidos é essencial para otimizar o fluxo sanguineo e a
oxigenacao cerebral, prevenindo, assim, a ocorréncia da lesao secundaria. Tanto a hipovolemia
como a hipervolemia estao associadas a desfechos desfavoraveis em doentes com TCE. Embora
possa ser necessario um uso intensivo de liquidos na fase inicial de ressuscitacao, a sobrecarga
hidrica esta associada a um maior nUmero de complicacdes e a um pior progndstico. Portanto, o
objetivo nestes doentes é manter a normovolemia, sendo a monitorizagao rigorosa do balanco
hidrico fundamental para orientar a administracao de liquidos de forma segura e eficaz (Manilha
et al., 2022). Também a imobilidade prolongada potencia o aumento do volume de liquidos,
provocado pelo aumento da pressao hidrostatica, causada pela diminuicao do retorno venoso
(Mondor, 2022).

Portanto, em doentes com TCE, é fundamental avaliar a evolucao da eliminacdo e da entrada de
liquidos, com o objetivo de monitorizar o balanco hidrico, o que permitira antecipar e identificar
possiveis complicacdes comuns nestes doentes. Neste caso, importa colher dados relativos a
entrada e saida de liquidos para obter informacao sobre o balanco hidrico, que idealmente deve
ser neutro, ou seja, tender para zero.

Sondas, drenos e cateteres: tubo endotraqueal

A presenca de uma via aérea artificial, como um TET, promove a manutencao de uma via aérea
permeavel, minimiza o risco de aspiracao pelo grau de protecao que confere e permite ventilar
os doentes de forma invasiva (Miguel & Mendes, 2020; Stacy, 2022).
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Perante este tipo de dispositivos, as intervencdes de enfermagem devem centrar-se na
prevencao de complicacdes, sendo a mais expressiva a prevencao da PAl (DGS, 2022). Para
minimizar a ocorréncia desta complicacdo, o enfermeiro deve adotar na sua pratica clinica o
seguinte conjunto de intervencgdes (DGS, 2022):

e Elevar a cabeceira da cama a 309;

e Executar higiene oral pelo menos trés vezes por dia (a solucao oral atualmente
recomendada para realizar a higiene da mucosa oral é a octenidina);

e Manter o balao (cuff) do TET insuflado com uma pressao de 20 a 30 cmH20, sendo a sua
medicao efetuada no minimo trés vezes por dia. As maiores variacoes da pressao do cuff
ocorrem apds algumas intervencdes de enfermagem como, aspiracdo de secrecdes e 0
posicionamento (Miguel & Mendes, 2020). Assegurar uma pressao adequada do cuff é
essencial para prevenir a ocorréncia de lesao da mucosa traqueal (Silva et al., 2021).

e Utilizar sedacao ligeira, baseada na analgesia, ajustada ao minimo necessario para
assegurar a eficacia do tratamento;

e Avaliar a possibilidade de extubacao diariamente, realizando testes de ventilacao
espontanea em modo de pressao assistida.

Como mencionado anteriormente, a tematica da prevencao da PAI foi alvo de um estudo mais
aprofundado, sustentado numa pesquisa da literatura seguindo uma metodologia sistematizada
(investigacao secundaria), que acompanhou o desenvolvimento das minhas competéncias
especializadas em enfermagem médico-cirlrgica. No capitulo trés deste relatério a tematica
serd abordada com maior profundidade. De salientar que os conhecimentos adquiridos por via
da revisao da literatura foram aplicados nos cuidados de enfermagem aos doentes que
acompanhei em contexto clinico.

Para além da pneumonia, podem surgir outras complicacdes no doente em VMI, ou
simplesmente com via aérea artificial, tais como, Ulceras por pressao, obstrucao do TET e a
extubacao acidental. Para prevenir estas complicacées o enfermeiro deve (DGS, 2022; Miguel &
Mendes, 2020):

* Verificar o correto posicionamento do TET;

e Otimizar e garantir a correta fixacao do TET;

e Avaliar a mucosa oral e assegurar a sua hidratacao;

e Aspirar a via aérea, sempre que se justifique. Nas mais recentes recomendacdes, o uso de
TET que proporcione aspiracao subgldtica esta associado a ocorréncia de um menor
numero de complicacdes.

Sondas, drenos e cateteres: cateter intraparenquimatoso

Em doentes com TCE, a monitorizacao da PIC é essencial, pois orienta a abordagem terapéutica
e permite a detecao precoce de possiveis complicacdes, como a lesdo cerebral secundaria
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(Manita, 2022). Esta monitorizacdo é recomendada em doentes que apresentem um score igual
ou inferior a oito na ECG, associado a achados imagioldgicos na TAC, como hematoma, cisternas
basais comprimidas ou ausentes e edema cerebral. Fatores como idade superior a 40 anos,
sinais de focalizacdo uni/bilateral, pressao sanguinea sistélica inferior a 90 mmHg, necessidade
de suporte ventilatorio e sedacao sao critérios adicionais para a monitorizacao da PIC (Feijo,
2020).

A monitorizacao da PIC foi realizada através da insercao de um cateter, intraparenquimatoso, o
qual fornece dados especificos de uma regiao particular do parénquima cerebral (Manita, 2022).
A PIC poderia ainda ser avaliada através de cateter inserido no espaco intraventricular
possibilitando a colheita e drenagem de liquido cefalorraquidiano (Feijo, 2020), em situacdes
clinicas especificas, como é o caso da hidrocefalia. No caso clinico em estudo este tipo de
cateter, que cria uma derivacao ventricular externa, ndo se justificou, até porque este é um
procedimento associado a maiores complicacdes, nomeadamente, maior risco de infecao
(Thamjamrassri et al., 2022),

Os valores normais de PIC oscilam entre 5 e 15 mmHg, enquanto valores superiores a 22 mmHg
sao indicativos de hipertensao intracraniana (Manita, 2022). Neste caso clinico especifico, a
monitorizacao da PIC por cateter intraparenquimatoso revelou valores estaveis entre 12 e 15
mmHg.

Na sua pratica clinica, o enfermeiro deve nao sé conhecer os valores normais da PIC, mas
também saber interpretar as ondas da PIC geradas no monitor a partir do sensor introduzido no
limen do cateter, uma vez que estas fornecem informacdes essenciais sobre a dinamica
cerebral. Alteracdes na morfologia normal destas ondas podem indicar um agravamento do
estado clinico do doente (Feijd, 2020). Além disso, é fundamental que o enfermeiro tenha em
consideracao que algumas intervencdes de enfermagem podem influenciar significativamente
os valores da PIC, como a posicao do leito a zero graus, que pode resultar no seu aumento.

Em condic6es normais, a onda da PIC apresenta uma morfologia em dentes de serra, sendo
composta por trés ondas distintas (Feijé, 2020):

e P1 ou Percussion wave - resulta da sistole cardiaca e reflete a passagem do sangue pelas
grandes artérias cerebrais, correspondendo ao pico mais elevado da onda;

e P2 ou Tidal wave - representa a compliance cerebral e termina no final da sistole;

e P3 ou Dicrotic wave - traduz a pressao venosa cerebral.

Relativamente aos cuidados de enfermagem orientados para a prevencao da infecao associada
a este dispositivo, e considerando que o doente jd se encontrava com o cateter
intraparenquimatoso inserido previamente na sala de emergéncia, é essencial garantir o seu
correto funcionamento, bem como, identificar e prevenir possiveis complicacdes. Sao
componentes essenciais da pratica do enfermeiro a vigilancia do local de insercao do cateter,
despistando sinais inflamatdrios locais ou perda de liquor, o tratamento ao local de insercao
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cumprindo principios de assepsia, assegurar a integridade do dispositivo e a sua adequada
fixacdo. Estas intervencoes realizadas de forma integrada, minimizam a ocorréncia de infecao.

Sondas, drenos e cateteres: sonda gastrica

Em doentes sob VMI, a colocacdao de uma sonda gastrica é fundamental para promover a
descompressao do estbmago e prevenir o vémito, minimizando assim o risco de aspiracao de
conteldo gastrico para as vias aéreas (Miguel & Mendes, 2020). A sonda gastrica também
permite a administracao de farmacos e da alimentacao entérica, que, de acordo com as
recomendacdes do SMI deve ser iniciada nas primeiras 24 a 48 horas ap6s a admissao do
doente. No entanto, neste caso especifico, encontrando-se o doente numa fase inicial de
admissao e estabilizacdo, com necessidade de suporte vasopressor, o inicio da alimentacao
entérica nao estd ainda indicado (Rocha & Passos, 2020).

No presente estudo de caso, o doente apresenta uma sonda orogastrica inserida com o intuito
de promover a descompressao gastrica e a drenagem de conteldo. A opcdo de colocacao de
uma sonda orogastrica em detrimento de uma nasogastrica justifica-se pelo risco de lesao
neuroldgica secundaria em doentes com TCE, especialmente quando nao foi ainda excluida a
presenca de fraturas da base do cranio (American College of Surgeons, 2018). Para assegurar o
correto funcionamento do dispositivo, o enfermeiro deve (Rocha & Passos, 2020):

¢ Confirmar o posicionamento adequado da sonda gastrica;

e Avaliar a drenagem do conteldo gastrico;

e Realizar a higiene oral;

e Executar tratamento ao local de insercao da sonda gastrica.

Sondas, drenos e cateteres: cateter central

O CVC é um dos dispositivos intravasculares mais utilizados no tratamento da PSCT, pois
permite a administracao simultanea de multiplos farmacos e fluidos intravenosos. Por ser um
dispositivo invasivo, existem complicacdes que podem advir da sua insercao e manutencao,
sendo a infecao da corrente sanguinea uma das mais significativas. Esta ocorre devido ao
contacto do dispositivo com o meio ambiente e a circulacao sanguinea, o que facilita a entrada
de microrganismos (Bell & O'Grady, 2017; Lamas, 2022; Sousa, 2021).

A infecao da corrente sanguinea constitui uma das principais IACS mais prevalentes nas UCI,
com consequente aumento da mortalidade, morbilidade e do tempo de internamento dos
doentes nestas unidades (CDC, 2023). Quanto mais prolongada for a utilizacao do CVC, maior
serd o risco de contaminacao e, subsequentemente, de infecao (Bell & O'Grady, 2017; DGS,
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2022b).

Tratando-se de uma intervencao de enfermagem interdependente, é da responsabilidade do
enfermeiro antecipar a necessidade de insercao de um acesso vascular central e alertar o
médico, colaborando na sua insercao, tornando o procedimento o mais célere possivel (Sousa,
2021). Além de colaborar na insercdo, o enfermeiro tem a responsabilidade de assegurar
intervencdes de manutencao do dispositivo, assegurando o seu funcionamento com seguranca.
Na sua pratica clinica, o enfermeiro deve cumprir com as recomendacdes do “Feixe de
Intervencdes” para a Prevencao da Infecao Relacionada com o Cateter Vascular Central,
emanado pela DGS (2022b), concretizando-se em:

¢ Avaliar diariamente a possibilidade de remocao do CVC;

* Vigiar diariamente o local de insercao do CVC;

Realizar higiene das maos antes da manipulacao do CVC;

Utilizar técnica assética na manipulacao do CVC, podendo ser utilizada a técnica “no-

touch” nos pontos de acesso ao mesmo, desde que cumpridos o0s principios de assepsia;

Desinfetar os pontos de acesso ao CVC com clorohexidina a 2% em alcool ou alcool a

70%, por friccao durante 15 segundos, deixando secar, antes de manusear o CVC;

Utilizar técnica assética na realizacao do penso do CVC;

Trocar penso de protecao do local de insercao, de 7/7 dias se penso transparente e, de

48/48 horas se penso com compressa ou sempre que necessario (penso visivelmente sujo,

com sangue ou descolado da pele);

e Substituir sistemas de infusao, prolongadores, torneiras e conectores em intervalos pré-
definidos (96/96 horas) ou sempre que necessario.

Saliento que, apenas referi as intervencdes inerentes aos cuidados com a manutenc¢ao, uma vez
que no presente caso clinico o doente ja se encontrava com o CVC inserido.

Neste estudo de caso, o cateter central encontra-se inserido na veia femoral direita, nao sendo
este o local de eleicao porque se associa ao risco acrescido de infecao (DGS, 2022b; Lamas,
2022). Contudo, considerando o caso supracitado, e dado que no momento de insercao do CVC
ainda nao tinha sido excluida a possibilidade de fratura cervical e o doente apresentava trauma
toracico, a veia femoral foi a opcao menos arriscada.

Considerando o complexo regime terapéutico prescrito, planifiquei o esquema de administracao,
levando em conta que o doente possuia um cateter de trés limens (Espartero, 2020):

e LUmen Proximal: noradrenalina;

e LUmen Mediano: propofol e fentanilo;

e LUmen Distal: glicose 5% em cloreto de sédio a 0,9%; insulina de acdo curta; perfusdes
intermitentes (levetiracetam e paracetamol) e bdlus (pantoprazol e cetorolac).

Sondas, drenos e cateteres: cateter arterial
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A avaliacdo da pressao sanguinea de forma invasiva é gold stantard da monitorizacao
hemodinamica na PSCT, sendo indicada nas situacO0es de instabilidade hemodinamica,
necessidade de vigilancia continua da pressao sanguinea e para colheita de amostras de sangue
arterial, tanto para estudo analitico como para gasometria arterial (Lamas, 2022; Qi et al.,
2022). A avaliacao da pressao sanguinea é realizada de forma continua com recurso a um
cateter arterial, inserido na artéria radial direita neste estudo de caso.

A insercao de um cateter arterial é da responsabilidade do médico. Contudo, o enfermeiro deve
adotar, na sua pratica clinica, um conjunto de interven¢des autdénomas que visem garantir o
correto funcionamento do cateter, bem como prevenir complicacdes a ele associadas, como
(DGS, 2022b; Nguyen & Bora, 2023):

e Avaliar diariamente a possibilidade de remocao do cateter arterial;

e Vigiar o local de insercao do cateter arterial e o respetivo membro, avaliando a
temperatura, a cor e o pulso, com o objetivo de detetar precocemente alteracdes na
perfusao periférica, devido ao risco de isquemia provocado pela oclusao da artéria;

e Cumprir técnica assética na manipulacao do sistema ou utilizar a técnica “no-touch” no

ponto de acesso ao mesmo, desde que cumpridos os principios de assepsia;

Verificar conexdes e presenca de bolhas de ar no sistema;

Manter a pressao do sistema a 300 mmHg;

Executar flush apds colheita de sangue pelo cateter;

Posicionar corretamente o transdutor mantendo o alinhamento com o eixo flebostatico;

Executar acerto do zero ap6s colheitas, posicionamento, duvidas na leitura e desconexao

do sistema;

e Trocar sistemas de 96/96 horas ou sempre que se justifique.

De forma semelhanca ao CVC, optei por abordar apenas os cuidados relacionados com a
manutencao do cateter arterial, considerando que, no presente caso clinico, o doente ja possui
este dispositivo inserido.

Sondas, drenos e cateteres: cateter urinario

Na PSCT, o cateter urindrio é outro dispositivo invasivo frequentemente utilizado. Contudo, a sua
insercao deve ser ponderada, uma vez que podem advir complicacdes relacionadas tanto com a
sua insercao, quanto com a sua manutencao (DGS, 2022c; Shadle et al., 2021). A monitorizacao
do débito urindrio é umas das indicacdes especificas para a sua insercao (Haider & Annamaraju,
2023), sendo este o fator que justificou a colocacao do cateter urinario no presente estudo de
caso. Considera-se que o débito urinario é adequado quando igual ou superior a 0,5 ml/kg/h
(Ponce, 2022a).

No caso deste doente, a monitorizacao do débito urinario foi realizada a cada duas horas, pelo
que os valores registados correspondem a diurese das duas horas anteriores.
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E da responsabilidade do enfermeiro a correta insercdo e manutencdo do dispositivo, devendo
adotar na sua pratica clinica o seguinte conjunto de intervengdes (DGS, 2022c; Pereira, 2020):

e Cumprir técnica limpa no manuseamento do cateter urindrio e do sistema de drenagem,
mantendo a conexao do dispositivo ao sistema de drenagem;

* Realizar higiene diaria do meato urinario;

e Manter o cateter urinario seguro, com saco coletor abaixo do nivel da bexiga e promover o
seu esvaziamento sempre que tenha atingido 2/3 da sua capacidade;

e Avaliar diariamente a possibilidade de remocao do cateter urinario.

Saliento que apenas mencionei as intervencdes inerentes aos cuidados com a manutencao, uma
vez que, o cateter urinario ja havia sido inserido na sala de emergéncia.

Sondas, drenos e cateteres: dreno toracico

O dreno toracico é um cateter inserido no espaco pleural com o objetivo de remover ar, sangue
ou fluidos do espaco intrapleural (Merkle & Cindass, 2023). Este procedimento pode ser indicado
por diversas razoes, sendo, neste caso clinico, utilizado para a drenagem de ar decorrente de
um pneumotoérax de volume moderado a esquerda, possibilitando a restauracao da pressao
negativa intrapleural (Merkle & Cindass, 2023).

Este dispositivo é conectado a um sistema de drenagem fechado que inclui um selo de agua,
permitindo a drenagem de forma ativa ou passiva. A drenagem passiva ocorre exclusivamente
por acdo da gravidade e pelos movimentos respiratérios do doente, enquanto a drenagem ativa
exige a conexao do sistema a uma fonte de vacuo de baixa pressao, garantindo, de forma
continua, a manutencdo da pressdo negativa na cavidade toracica (Ernstmeyer & Christman,
2023). Neste caso clinico, a drenagem foi realizada de forma passiva.

A insercdo de um dreno toracico € um procedimento médico, no entanto, o enfermeiro deve
adotar, um conjunto de intervencdes auténomas que visam garantir o correto funcionamento do
dreno, bem como, prevenir complicacdes a ele associadas, tais como (Ernstmeyer & Christman,
2023):

e Manter o sistema de drenagem desclampado, em posicao vertical, abaixo do nivel do
térax, sobre uma superficie plana e imdvel;

e Clampar o dreno toracico apenas nas situacdes em que seja necessario elevar o sistema
de drenagem acima do térax, realizar a substituicao do sistema de drenagem ou avaliar a
tolerancia do doente a remocao do dreno toracico. O ato de clampar o dreno deve ser
cuidadosamente ponderado devido ao risco de pneumotdrax hipertensivo;

* Inspecionar a pele da parede toracica e pescoco, com o intuito de identificar crepitacdo ao
toque. A presenca de crepitacdo indica enfisema subcutaneo, uma complicacao resultante
de uma incorreta coloca¢ao do dreno toracico.
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Além disso, o enfermeiro deve avaliar a evolucdo da pressao sanguinea, a frequéncia cardiaca,
a frequéncia respiratéria, as caracteristicas da respiracao e a oximetria de pulso, uma vez que
alteracdes nestes parametros podem indicar um funcionamento inadequado do sistema de
drenagem ou um agravamento da condicdo clinica do doente (Ernstmeyer & Christman, 2023).
Outro aspeto fundamental é a avaliacdo da pele em redor do local de insercao do dreno,
verificando a presenca de sinais inflamatérios, como rubor, calor e edema. O penso deve ser
trocado ao fim de 48 horas ou sempre que se justifique (DGS, 2022d). A substituicao, por rotina,
dos sistemas de drenagem nao é recomendada, sendo necessaria apenas em caso de dano ou
de acordo com as recomendac0es do fabricante (Ernstmeyer & Christman, 2023).

Realco que foram abordados exclusivamente os cuidados relacionados com a manutencao do
dispositivo, uma vez que o doente ja se encontrava com o dreno previamente inserido na sala
de emergéncia.

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
05-11-2024 22:00 Consciéncia

05-11-2024 22:00 Sensacdes somaticas
05-11-2024 22:00 Conducao elétrica cerebral
05-11-2024 22:00 Sistema respiratorio
05-11-2024 22:00 Sistema cardiovascular
05-11-2024 22:00 Pele e mucosas

05-11-2024 22:00 Metabolismo

05-11-2024 22:00 Termorregulacao
05-11-2024 22:00 Atitudes terapéuticas
05-11-2024 22:00 Sondas, Drenos e Cateteres

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

Considerando o quadro clinico do doente, serao apresentados os dominios de enfermagem e a
sua fundamentacdo, as possiveis hipéteses diagnésticas, bem como, a identificacdo dos dados
que sustentam ou refutam tais diagndsticos.

Dominio: sistema respiratério

A VMI e a imobilidade induzida pela sedacao comprometem a clearance mucociliar, suprimem o
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reflexo de tosse e reduzem a expansibilidade toracica, levando a uma acumulacao de secrecdes
nas vias aéreas superiores. Adicionalmente, a presenca do TET promove o0 aumento da producao
de secrecdes e impede o encerramento da glote, inibindo o reflexo de tosse (Santos et al.,
2020). Assim, releva considerar o dominio do sistema respiratdério como foco de atencao para
identificar ou refutar a hipdtese diagndstica de limpeza da via aérea comprometida. Os dados
que permitem definir este diagnéstico sao a auséncia do reflexo de tosse ou a ineficacia da
tosse, sendo considerados dados de primeiro nivel de evidéncia.

Dominio: consciéncia

O exame neuroldgico de doentes com TCE fornece aos profissionais de saude informacdes
fundamentais que permitem determinar a gravidade da lesao cerebral e avaliar a evolucao
clinica destes doentes. Isso contribui para a prevencao e identificacdo de complicacbes que
podem agravar a lesdo cerebral primaria ou desencadear lesdo cerebral secundaria. Este exame
engloba a avaliacao do nivel de consciéncia, avaliacao das pupilas e avaliacdao da funcao motora
(Oliveira et al., 2016).

Considerando que, neste caso clinico, o doente esta sedado em ambas as sessdes, a avaliagao
da consciéncia ndo se justifica. No entanto, os dados relativos a avaliagcao do tamanho e reacao
pupilar a luz sdo de grande importancia, pois alteracdes ou desigualdade no tamanho das
pupilas sao sinais neuroldgicos indicativos de aumento da PIC e risco de herniacao (Mondor,
2022). Assim, o reflexo pupilar, € um dominio relevante a considerar com o intuito de antecipar
0 agravamento da condicao clinica do doente. Para tal, é necessario recolher dados relativos ao
tamanho e reflexo pupilar bilateralmente.

Neste estudo de caso, o doente apresenta pupilas isocdricas, fotorreativas e miéticas, sendo que
a miose pode ser justificada pela perfusao continua de farmacos opidides, nomeadamente o
fentanilo (Coimbra & Coimbra, 2020).

Atendendo a condicao clinica do doente, pretendo destacar uma intervencao que considero
fundamental no cuidado aos doentes com TCE e justificar a sua relevancia no contexto da
prevencao de complicacoes.

Nos cuidados aos doentes com TCE, torna-se fundamental implementar intervencdes que
previnam a lesdo cerebral secundaria, o aumento da PIC e o edema cerebral. A elevacao da
cabeceira constitui uma intervencao auténoma de enfermagem que pode contribuir para a
reducao da PIC, otimizacao da PPC e, consequentemente, melhorar a condicao clinica destes
doentes.

A elevacao da cabeceira facilita a circulacao do liquido cefalorraquidiano do cranio para o
espaco medular, através da criacao de um gradiente de pressao hidrostatica (Feijo, 2020;
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Villanueva & Ruivo, 2022). Desta forma, esta intervencao promove a diminuicao da PIC e
favorece a drenagem venosa cerebral, uma vez que, para cada 102 de elevacao da cabeceira,
observa-se uma reduc¢ao aproximada de 1 mmHg na PIC. Recomenda-se uma elevac¢ao entre 30
a 409, dado que elevacoes superiores poderao comprometer a PAM e, consequentemente a
oxigenacao cerebral (Villanueva & Ruivo, 2022).

Assim, manter a cabeceira da cama elevada a 309 representa uma medida essencial na
monitorizacao e controlo da PIC, contribuindo para a prevencao de complicacdes e para a
melhoria da condicao clinica dos doentes com TCE.

Dominio: conducao elétrica cerebral

O TCE surge como uma das principais causas para a ocorréncia de crises convulsivas na medida
em que, a lesao traumatica cerebral provoca uma atividade neuronal anormal, tornando-a mais
excessiva (Manita, 2022). Fatores como contusdes, hemorragias intracranianas, hemorragia
subaracnoidea e perda de consciéncia contribuem significativamente para a sua ocorréncia
(Lowenstein, 2017). Assim, releva considerar o dominio da conducao elétrica cerebral como foco
de atencdo para identificar ou refutar a hipétese diagndstica de convulsao.

O dado que define este diagnostico é a presenca de crise convulsiva sendo este um dado de
primeiro nivel de evidéncia. A auséncia do mesmo significa que nao ocorreu nenhuma
convulsao, porém o dominio mantém-se ativo, considerando a probabilidade de ocorréncia e a
necessidade de vigilancia para a detecao precoce.

Dominio: sistema cardiovascular

Em doentes com TCE, a manutencao ideal da pressao sanguinea é fundamental para prevenir a
ocorréncia da lesao secundaria. Enquanto uma pressao sanguinea anormalmente baixa leva a
uma diminuicao do aporte de oxigénio ao cérebro, podendo resultar em isquemia e dano
neuroldgico adicional, uma pressao sanguinea muito elevada aumenta o volume sanguineo
cerebral, resultando em aumento da PIC (Mondor, 2022). Considerando que o doente tinha em
perfusao farmacos vasopressores, a avaliacao da perfusao dos tecidos periféricos € um aspeto
que importa considerar (Vallerand et al., 2016).

Assim, é relevante considerar o dominio do sistema cardiovascular como foco de atencdo para
identificar ou refutar as seguintes hipdteses diagnosticas: hipotensao/hipertensao, arritmia e
perfusao dos tecidos periféricos comprometida. O dado que define o diagnéstico de hipotensao
e hipertensao é o valor da pressdo sanguinea sistélica e diastdlica, enquanto para definir o
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diagndstico de arritmia importa recolher o dado relativo ao ritmo do pulso. Para definir o
diagnostico de perfusao dos tecidos periféricos comprometida importa recolher os seguintes
dados: tempo de preenchimento capilar superior a dois segundos, temperatura das
extremidades diminuida, coloracao anormal das extremidades e pulso assimétrico.

Dominio: sensacoes somaticas - dor

A PSCT tende a experienciar sensacao de dor por diversos motivos, incluindo a doenca ou lesao
subjacente e a necessidade constante de procedimentos invasivos, como a VMI, aspiracao de
secrecdes e o posicionamento. A dor exerce efeitos nefastos consideraveis nesta tipologia de
doentes e, portanto, o controlo da dor deve ser uma parte integrante dos cuidados prestados
(Monte, 2020).

A avaliacao da dor, de acordo com a DGS (2003), deve ser realizada através da autoavaliacao,
recorrendo a “Escala Numérica da Dor” como instrumento de avaliagao. No entanto, em doentes
sob sedoanalgesia e VMI, esta avaliacao torna-se invidvel. A presenca de um TET impede a
comunicacao verbal, enquanto a sedoanalgesia compromete a capacidade do doente para
compreender informacdes e responder a estimulos. Assim, torna-se necessario recorrer a
métodos alternativos para a avaliacao da dor nestes doentes (Monte, 2020).

A avaliacao da dor em doentes sedados submetidos a VMI pode ser realizada utilizando a
Behavioral Pain Scale (BPS). Este instrumento permite avaliar a expressao facial, 0 movimento
dos membros e a adaptacao a ventilacao, atribuindo uma pontuacao numa escala de trés a 12,
em que trés indica auséncia de dor e 12 representa a maxima intensidade de dor (Gomarverdi
et al., 2019).

Assim, releva considerar o dominio das sensa¢6es somaticas como foco de atencao para
identificar ou refutar a hipétese diagnéstica de dor. Os dados que definem este diagndstico sao
a expressao facial, 0 movimento dos membros e a adaptacao ao ventilador, sendo estes dados
de primeiro nivel de evidéncia.

Dominio: metabolismo

Em doente com TCE, a manutencao da normoglicemia é fundamental, pois tanto a hipoglicemia
quanto a hiperglicemia podem agravar a lesao cerebral (Feijo, 2020). Fatores como a libertacao
excessiva de glucagon, cortisol e adrenalina, podem contribuir para o desenvolvimento de
hiperglicemia apo6s o trauma. Devido ao stress fisioldgico que ocorre apoés o TCE, o glucagon é
libertado pelas células alfa pancreaticas, aumentando os niveis séricos de glicose no sangue.
Além disso, em resposta ao aumento da atividade simpatica, os niveis séricos de insulina
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diminuem (Lough, 2022). Por outro lado, devido ao alto consumo de glicose pelo cérebro, a
ocorréncia de hipoglicemia é um fator a ser considerado (Lough, 2022).

Assim, releva considerar o dominio do metabolismo como foco de atencao para identificar ou
refutar as seguintes hipdteses diagndsticas: hipoglicemia e hiperglicemia. O dado que permite
negar ou confirmar ambos os diagndsticos é o valor da glicemia capilar, sendo considerado um
dado de primeiro nivel de evidéncia.

Dominio: termorregulacao

A hipertermia resulta da diminuicao da capacidade de regulacao do termostato interno,
acompanhada de aumento da temperatura corporal, provocada, por exemplo, por disfuncao do
sistema nervoso central (International Council of Nurses [ICN], 2019). Em doentes com TCE, a
hipertermia contribui significativamente para o aumento do metabolismo cerebral e da
permeabilidade da barreira hematoencefalica, promovendo edema cerebral e,
consequentemente, aumento da PIC. Além disso, a hipertermia compromete a capacidade de
transporte de oxigénio para o cérebro (Mondor, 2022; Villanueva & Ruivo, 2022).

A hipotermia, correspondendo a temperatura corporal central inferior a 35C, numa fase inicial
do trauma deve ser evitada devido ao potencial risco de desenvolvimento de coagulopatia e
acidose metabdlica, componentes da triade letal do trauma, que podem exacerbar a situagao
clinica de doentes com TCE (Coimbra, 2021).

A manutencao da normotermia &, assim, uma medida essencial de neuroproteccao, com efeito
na prevencao da lesao secundaria, ao diminuir o metabolismo cerebral e consequentemente
reduzir a PIC. A normotermia num doente com TCE poténcia o tratamento, reduzindo a
mortalidade e o tempo de permanéncia destes doentes nos SMI (Feijo, 2020; Villanueva & Ruivo,
2022).

Assim, releva considerar o dominio do metabolismo como foco de atencao para identificar ou
refutar as seguintes hipdteses diagndsticas: hipertermia e hipotermia. O dado que permite
negar ou confirmar ambos os diagndsticos é o valor da temperatura corporal, sendo considerado
um dado de primeiro nivel de evidéncia.

Dominio: Pele e Mucosas

A lesao por pressao consiste em “dano, inflamagao ou ferida da pele ou estruturas subjacentes
como resultado da compressao tecidular e perfusao inadequada” (ICN, 2019). A PSCT esta mais
suscetivel ao desenvolvimento de lesdes tegumentares devido a imobilidade prolongada no
leito, presenca de multiplos dispositivos invasivos e hipoperfusao dos tecidos periféricos
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provocada pela administracdo de farmacos vasopressores (Campos et al., 2021; Ribeiro et al.,
2024).

O TET constitui um fator de risco para o comprometimento da mucosa oral, uma vez que
mantém a cavidade oral do doente aberta, favorecendo a desidratacdao da mucosa e,
consequentemente, contribui para a perda da sua integridade (Miguel & Mendes, 2020).

Assim, releva considerar o dominio da pele e mucosas como foco de atencao para identificar ou
refutar as hipéteses diagndsticas de Ulcera por pressao e membrana mucosa comprometida. O
dado que permite negar ou confirmar o diagndstico é a integridade dos tecidos, sendo
considerado um dado de primeiro nivel de evidéncia.

3.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Pupilas isocdricas, fotorreativas e miéticas
05-11-2024 22:00 - Determinar sinais de aumento da pressao intracraniana
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao de sinais de aumento da pressao intracraniana [1x

turno | SOS]
Sensacoes somaticas
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Sem manifestacao de dor.

05-11-2024 22:00 - Expressao facial: relaxada

05-11-2024 22:00 - Movimento dos membros: sem movimento dos membros superiores
05-11-2024 22:00 - Adaptacao ao ventilador: tolera a ventilacao

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da dor

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao da dor [1x turno | SOS]
Conducao elétrica cerebral
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Determinar crise convulsiva

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao da convulsao [1x turno | SOS]
Sistema respiratorio
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Reflexo da tosse: ausente.
05-11-2024 22:00 - Sons respiratérios: crepitacoes.
05-11-2024 22:00 - Secrecdes em pequena quantidade.
05-11-2024 22:00 - Secrecdes normais.
05-11-2024 22:00 - Secrecdes esbranquicadas.
05-11-2024 22:00 - Limpeza da via aérea comprometida
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugéo da limpeza da via aérea [1x turno | SOS]
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05-11-2024 22:00 - Melhorar limpeza da via aérea
05-11-2024 22:00 - Aspirar via aérea [SOS]
05-11-2024 22:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [3/3 horas]

Sistema cardiovascular
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Localizacao do Pulso
05-11-2024 22:00 - Punho Esquerda(o)
05-11-2024 22:00 - Frequéncia do pulso: 78 pulsagcdes por minuto.
05-11-2024 22:00 - Pulso de grande amplitude (magnus) e regular.
05-11-2024 22:00 - Pulso ritmico.
05-11-2024 22:00 - Pulso simétrico.
05-11-2024 22:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
05-11-2024 22:00 - Membro superior Direita(o)
05-11-2024 22:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 112 mmHag.
05-11-2024 22:00 - Pressao sanguinea diastélica: 57 mmHg.
05-11-2024 22:00 - Temperatura das extremidades
05-11-2024 22:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
05-11-2024 22:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
05-11-2024 22:00 - Coloracao das extremidades
05-11-2024 22:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades.
05-11-2024 22:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades.
05-11-2024 22:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao de sinais de hemorragia
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo de sinais de hemorragia [1x turno | SOS]
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo de sinais de arritmia [continuo]
06-11-2024 06:00 - Localizacao do Pulso
06-11-2024 06:00 - Punho Esquerda(o)
06-11-2024 06:00 - Pulso ritmico.
06-11-2024 06:00 - Frequéncia do pulso: 88 pulsacdes por minuto.
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucdo da pressao sanguinea [continuo]
06-11-2024 06:00 - Local de avaliacao da pressao sanguinea
06-11-2024 06:00 - Membro superior Direita(o)
06-11-2024 06:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 115 mmHg.
06-11-2024 06:00 - Pressao sanguinea diastélica: 61 mmHg.
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao da perfusdo dos tecidos periféricos [1x turno |

SOS]
Pele e mucosas
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Sem alteracdes da integridade dos tecidos.
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da integridade dos tecidos
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugao da integridade dos tecidos [1x turno | SOS]
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Metabolismo
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Glicemia capilar: 136 mg/dI.
06-11-2024 06:00

05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da glicemia

05-11-2024 22:00 - Avaliar evolucao da glicemia [2/2 horas]
06-11-2024 06:00 - Glicemia capilar: 292 mg/dl.

06-11-2024 06:00 - Referenciar hiperglicemia ao médico [agora]

06-11-2024 06:00 - Glicemia
06-11-2024 06:00 - Controlar glicemia

06-11-2024 06:00 - Gerir regime medicamentoso [SOS]
Termorregulacao
05-11-2024 22:00

05-11-2024 22:00 - Temperatura corporal central: 36.60 °C.
06-11-2024 06:00
05-11-2024 22:00 - Determinar evolucao da temperatura corporal
05-11-2024 22:00 - Avaliar evolugdo da temperatura corporal [continuo]
06-11-2024 06:00 - Temperatura corporal central: 38.40 °C.
06-11-2024 06:00 - Referenciar hipertermia ao médico [agora]
06-11-2024 06:00 - Hipertermia
06-11-2024 06:00 - Promover termorregulacao
06-11-2024 06:00 - Gerir regime medicamentoso [SOS]

3.7. Sintese relativa ao caso

Os cuidados de enfermagem prestados a PSCT, conforme abordado ao longo da narrativa deste
caso clinico, constituem intervencdes altamente especializadas, orientadas para atender as
necessidades comprometidas, assegurar a manutencao das funcdes basicas de vida, prevenir
complicacdes e promover a recuperacao total do doente (Regulamento n.2 429/2018 da OE).

Neste contexto, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica deve demonstrar
competéncia na identificacdao de problemas, bem como, na prescricao, implementacdao e
avaliacao de intervencdes de enfermagem especializadas, garantindo que estas sejam
rigorosas, fundamentadas em evidéncia e eficazes na prevencao ou mitigacao de efeitos
adversos (Regulamento n.2 429/2018 da OE).

A concecao de cuidados no doente critico € indispensavel para uma pratica de enfermagem
sistematica e personalizada, permitindo ajustar as intervencdes as necessidades individuais,
prevenir complicacdes, assegurar a seguranca e eficacia dos cuidados e avaliar a evolucao
clinica do doente. Este processo facilita a tomada de decisdes clinicas fundamentadas e
promove uma abordagem humanizada, garantindo a qualidade dos cuidados prestados. No
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estudo de caso apresentado, que é ficcionado e traduz um perfil clinico partilhado por diversos
doentes que acompanhei nos contextos clinicos, segui o processo de concecdo de forma
sistematizada, interligada e fundamentada, com recurso a ontologia de Enfermagem aprovada
pela OE, e materializada na plataforma e4Nursing, enquanto ferramenta facilitadora da
aprendizagem clinica na ESEP.

Considerei dois momentos distintos nos cuidados ao doente durante um turno de trabalho
noturno, que identifiquei como sessao um, que ocorreu pelas 22 horas e sessao dois que
ocorreu as seis horas, isto é, apds oito horas da primeira. Com base na recolha de dados na
primeira sessao, foram identificados oito dominios considerados relevantes para a concegao de
cuidados. Embora todos sejam pertinentes, a sua priorizacao depende da condicao clinica do
doente e do contexto de cuidados. Deste modo, atribuiu-se prioridade ao dominio do sistema
respiratério, devido a identificacdo do diagndstico de enfermagem “limpeza da via aérea
comprometida”.

Em sequida, priorizaram-se os dominios relacionados com a identificacdao de sinais de
complicacdes (sistema cardiovascular, consciéncia, condugao elétrica cerebral), melhoria da
condicao clinica do doente (termorregulacdo, metabolismo e sensacdes somaticas) e prevencao
de complicacdes (pele e mucosas).

Na segunda sessao, os dominios iniciais mantiveram-se, fundamentados na avaliacdo prévia.
Contudo, na recolha de novos dados identificou-se dois novos diagndsticos de enfermagem:
glicemia e hipertermia.

Para este caso clinico, foram delineados objetivos claros, tais como identificar alteracdes na
condicdo clinica, detetar sinais de complicacdes, melhorar a condicdo clinica do doente, prevenir
complicacles, assegurar o funcionamento de dispositivos médicos e satisfazer as necessidades
humanas fundamentais. Estes objetivos tém como propdsito principal antecipar e detetar
precocemente possiveis complicacdes, bem como promover o bem-estar do doente.

As intervencdes de enfermagem, podem responder a um ou mais objetivos, e foram prescritas
para corrigir os problemas identificados e avaliar continuamente a evolucao da condicao clinica
do doente. As intervencdes autonomas, prescritas e implementadas pelo enfermeiro, visam
alcancar os objetivos definidos para cada foco ou diagndstico de enfermagem. No estudo de
caso apresentado, incluiram intervencdes como avaliar a evolucdo, assistir e executar.

Na segunda sessao, foi adicionada a intervencao de referenciar ao médico a hiperglicemia e a
hipertermia. Esta intervencdo é implementada sempre que a condicao clinica do doente
apresente agravamento, nao passivel de ser resolvida exclusivamente pelas intervencoes
auténomas de enfermagem.

As intervencdes voltadas para a satisfacao das necessidades humanas fundamentais foram
prescritas a luz da teoria das necessidades de Virginia Henderson, que sustenta que a
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enfermagem completa ou substitui as atividades necessarias a satisfacdo das necessidades do
doente em situacdes de dependéncia (Pokorny, 2018). Neste caso clinico, estas intervencgodes
estdo associadas a VMI e incluiram: dar banho na cama, lavar cavidade oral, arranjar o doente e
vestir/despir.

A mobilizacao da PSCT, embora seja uma intervencao importante para prevenir as complicacoes
da imobilidade, ndo foi considerada, uma vez que nao é uma prioridade, atendendo a fase em
que o doente se encontra. Apenas foi posicionado, garantindo movimentos suaves e o
alinhamento corporal, para nao agravar a condicao clinica.

Analisando a condicao clinica do doente de uma sessao para a outra conclui-se que:

No que respeita ao nivel da consciéncia, mais precisamente a avaliagdo pupilar, nao se
verificaram alteracdes no tamanho, simetria e reatividade pupilar. Adicionalmente, a PIC
manteve-se dentro dos valores considerados normais (12 a 15 mmHg) em ambas as sessoes.
Também ao nivel da conducao elétrica cerebral ndo se observou alteracdes.

Relativamente as sensacdes somaticas, o doente manteve-se sem dor, apresentado um score
de trés na avaliacdo da dor através da aplicacdo do instrumento BPS, o que associo a
administracdo adequada de farmacos analgésicos. Paralelamente, manteve-se sedado de forma
apropriada, com valores de BIS dentro do intervalo desejado (entre 45 e 55), e a oximetria
cerebral ndo revelou alteracdes, apresentando valores simétricos em ambos os hemisférios
cerebrais.

No que concerne ao sistema respiratério, o doente manteve-se intubado e sob VMI em ambas as
sessOes, apresentando, consequentemente, incapacidade para garantir a limpeza da via aérea.

Ao nivel do sistema cardiovascular, manteve-se a necessidade de suporte vasopressor, contudo,
nao foi necessaria uma maior titulacao do farmaco, tendo-se mantido valores de pressao
sanguinea estaveis. Esta estabilizacdo permitiu preservar a PPC dentro do valor esperado
(superior a 70 mmHg). A frequéncia cardiaca e o ritmo do pulso mantiveram-se dentro dos
parametros considerados normais (60 a 100 batimentos/minuto) A estabilidade hemodinamica
permite inferir que a lesao intra-abdominal estara controlada, nao havendo sinais sugestivos de
hemorragia ativa. Adicionalmente, o doente nao apresentou sinais de comprometimento da
perfusdo dos tecidos periféricos.

Em relacao ao estado da pele e mucosas, o doente manteve a integridade cutanea, sem
alteracOes aparentes, situacao esperada, uma vez que o intervalo de tempo entre as duas
sessoes foi relativamente curto.

No que se refere a termorregulacdo e o metabolismo, a condicao clinica do doente evoluiu
desfavoravelmente, com o desenvolvimento de um quadro de hiperglicemia e hipertermia,
resultado que atribuo a préopria resposta fisioldgica ao trauma. Como discutido ao longo deste
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relatério, estas condicdes podem agravar a condicao clinica do doente e contribuir para o
desenvolvimento da lesao cerebral secundaria, por isso a rapida atuacao é fundamental, dado
que a prioridade da abordagem terapéutica é prevenir tal situacao. Tendo em conta o descrito,
foi necessario definir novos objetivos e implementar intervencdes adicionais com vista a
otimizacao da condicao clinica do doente. O processo descrito demonstra como é crucial manter
uma monitorizacao rigorosa, permitindo a identificacao precoce de complicacées, com potencial
para provocar a lesao cerebral secundaria, de forma a travar a sua progressao.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A enfermagem € a profissao na area da saude cujo propoésito consiste na prevencao da doenca,
na criacao de condicdes para a satisfacao das necessidades humanas fundamentais e na
promocdo da autonomia da pessoa para a gestdo da sua salde, da doenca e de eventuais
regimes terapéuticos, capacitando-a para a realizacao das atividades de vida diaria. Para tal,
visa-se a adaptacdo funcional face a défices existentes e a otimizacdao dos processos
adaptativos (OE, 2001).

Atualmente, os cuidados de salde, incluindo os de enfermagem, assumem uma importancia
crescente, exigindo um nivel técnico-cientifico cada vez mais complexo. Neste contexto, a
diferenciacao e a especializacao desempenham um papel fundamental, abrangendo a maioria
dos profissionais de salde (Regulamento n.2 140/2019 da OE). Em resposta a estas exigéncias,
a OE reconhece atualmente seis areas de especializacdo em enfermagem: Enfermagem de
Saude Materna e Obstétrica, Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica, Enfermagem de
Salde Infantil e Pediatrica, Enfermagem Comunitaria e Enfermagem Médico-Cirlrgica
(Regulamento n.2 140/2019 da OE).

Relativamente a Enfermagem Médico-Cirurgica, os cuidados especializados visam “a concecao,
implementacdo e avaliacao de planos de intervencao em resposta as necessidades das pessoas
e familias alvo dos seus cuidados, com vista a detecao precoce, estabilizacdo, manutencado e a
recuperacao perante situacdes que carecem de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e
terapéutica, prevenindo complicacdes e eventos adversos, tal como na promocao da salde e na
prevencao da doenca em diversos contextos de acao” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p.
19360).

Considerando a diversidade e a necessidade de especificacdo de competéncias, em 2018, a OE
subdividiu a especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica em quatro areas de especializacao,
entre as quais a area de enfermagem a PSCT.

A PSCT é definida como “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia
de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p. 19362). Os cuidados de
enfermagem a PSCT sao altamente especializados, prestados de forma continua e direcionados
para a manutencao das fungdes basicas da vida, a prevencao de complicacdes e a limitacao de
incapacidades, tendo como objetivo promover a total recuperacao do doente (Regulamento n.¢
429/2018 da OE). Assim, o cuidado a PSCT exige, para além do respeito pela individualidade e
dignidade da pessoa, competéncias técnicas avancadas por parte do enfermeiro, de modo a
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responder as necessidades especificas identificadas.

O EE é reconhecido pela sua competéncia cientifica, técnica e humana, na prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados na sua area de especializacdo, além das competéncias
transversais aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados de saude (Regulamento
n?, 140/2019 da OE). Importa salientar que o EE é, primeiramente, um enfermeiro de cuidados
gerais, sendo a sua especializacao um aprofundamento e desenvolvimento das competéncias
gerais, materializando-se em competéncias comuns e especificas.

As competéncias do EE englobam um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que
permitem responder as exigéncias inerentes ao seu papel profissional. A existéncia de
competéncias especificas justifica-se pelas distintas necessidades identificadas nos diversos
dominios de atuacao, exigindo que o EE adeque os cuidados prestados a complexidade da
condicao clinica dos doentes em diferentes contextos de cuidados (Regulamento n.2 140/2019
da OE).

Alinhando-se com o exposto, a fim de obter o grau de mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica
e o titulo de especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica, o curso proporcionou-me a aquisicao e desenvolvimento de conhecimentos
e de competéncias, tanto comuns, como especificas, ao longo das unidades curriculares
“Estagio de Natureza Profissional - Mddulo | e 11", realizados em trés contextos clinicos distintos.
A atividade clinica nestes contextos, permitiu-me aprofundar, complementar e interligar,
conhecimentos e competéncias desenvolvidas no conjunto das unidades curriculares
precedentes, facilitando a sua aplicacao na atividade de cuidados de enfermagem nos contextos
de estagio, extensivel também a minha pratica profissional.

Neste capitulo final, terei oportunidade de descrever e analisar diferentes atividades que
ocorreram ao longo do meu processo de desenvolvimento de competéncias, assumindo uma
atitude critica e reflexiva, procurando destacar as situacdes que mais contribuiram para o meu
crescimento pessoal e profissional.

De forma a evidenciar o meu processo de desenvolvimento de competéncias, inicio com a
exposicao das competéncias comuns do EE, abordando os quatro dominios de competéncia.
Seguidamente, abordo as trés competéncias especificas do EEEMCPSCT. Por fim, apresento o
processo de desenvolvimento das competéncias de investigacdo, com base na pesquisa da
evidéncia cientifica, sequindo um método sistematico de revisao da literatura.

DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias comuns sdao definidas como “as competéncias, partilhadas por todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas
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através da sua elevada capacidade de concecao, gestdo e supervisao de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,
investigagcao e assessoria” (Regulamento n.2 140/2019 da OE, p. 4745).

Os dominios de competéncias comuns aos EE incluem quatro areas fundamentais: a
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade, a gestdao dos
cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Sobre cada um destes dominios
procurarei concretizar as aprendizagens que desenvolvi e as reflexdes que emergiram.

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O EE deve assegurar uma pratica profissional ética, legal e segura, pautada por decisdes
fundamentadas em principios deontoldgicos, no respeito pelos direitos humanos e nas
preferéncias da pessoa (Regulamento n.2 140/2019 da OE). A pratica de enfermagem exige,
assim, o cumprimento rigoroso das normas deontoldgicas, que correspondem a um conjunto de
principios e regras baseadas na moral e no direito, que regulam a pratica profissional (Lei n.2
156/2015 da Assembleia da Républica).

O Codigo Deontoldgico de Enfermagem estabelece que o enfermeiro deve “exercer a profissao
com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela
dignidade humana e pela salde e bem-estar da populacao, adotando todas as medidas que
visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (Lei n.2 156/2015 da
Assembleia da Républica, artigo n.2 97, p. 8078). Nos cuidados prestados a PSCT, é essencial
garantir o respeito, profissionalismo e adequacao comportamental, considerando a
vulnerabilidade e o risco de vida inerentes a condicao clinica dos doentes.

A OE reforca que a profissdo se rege por principios como a responsabilidade inerente ao
exercicio profissional, a defesa dos direitos humanos e a procura pela exceléncia nos cuidados
prestados (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Républica). O Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro reforca que o enfermeiro deve “adotar uma conduta responsavel e
ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos” (Lei n.2
161/96 do Ministério da Saude, artigo n.2 8, p. 2961).

A responsabilidade, enquanto pilar fundamental do exercicio profissional, implica que o
enfermeiro responda pelas decisées que toma, bem como pelos atos que pratica ou delega. Esta
responsabilidade estende-se ao respeito pelas escolhas politicas, culturais, morais e religiosas
de cada pessoa, assegurando o seu direito a autodeterminacao através do consentimento
informado. Cada doente possui um conjunto Unico de valores e crencas que devem ser
respeitados e valorizados, sendo o direito a individualidade um principio inegociavel. Assim, o
respeito pelos direitos humanos, em conformidade com os principios gerais do Cédigo
Deontoldgico, traduz-se no reconhecimento e na valorizagao da individualidade, diversidade,
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autonomia e privacidade de cada pessoa (Lei n.2 156/2015, da Assembleia da Républica).

Considerando o exposto, 0 meu percurso ao longo dos estagios pautou-se pelo cumprimento dos
principios legais, éticos e deontoldgicos que orientam a profissdo de enfermagem. Para tal, foi
essencial a analise dos documentos normativos, bem como, a mobilizacao dos conhecimentos
adquiridos ao longo do mestrado, nomeadamente na unidade curricular de “Epistemologia e
Etica em Enfermagem”.

O enfermeiro tem o dever de informar o doente e a sua familia sobre os cuidados de
enfermagem, respondendo as suas duvidas, conforme estabelecido no artigo n.2 105 do Cédigo
Deontoldgico (Lei n.2 156/2015, da Assembleia da Républica). A OE reforca esta obrigacao,
determinando que o enfermeiro deve assegurar “o respeito pelo direito dos clientes no acesso a
informagao” (Regulamento n.2 140/2019 da OE, p. 4746) e garantir “o respeito do cliente a
escolha e a autodeterminacao no ambito dos cuidados especializados e de saude”
(Regulamento n.2 140/2019 da OE, p. 4746). Assim, é imperativo que o enfermeiro informe o
doente e a familia sobre os cuidados que vai receber, promova e respeite o consentimento
informado e responda de forma responsavel a qualquer pedido de esclarecimento, adaptando a
comunicacgao as suas necessidades (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Républica).

Na especificidade deste dominio, durante o estagio, procurei assumir uma atitude de respeito
pela dignidade da pessoa e da familia, considerando a sua inclusao nos cuidados prestados e a
transmissao de informacao de forma clara e compreensivel. Nem sempre consegui concretizar
esta abordagem, fruto de varios fatores, por exemplo, a emergéncia de algumas situacdes que
nao facilitavam dispensar o tempo suficiente de atencao a familia, as dificuldades de
comunicacao com doentes com via aérea artificial e niveis de sedacao que dificultavam a
transmissao e compreensao da mensagem, entre outros. Em varias ocasides procurei contornar
as dificuldades auscultando os enfermeiros com mais experiéncia, analisando as situacdes apds
o turno, na procura de alternativas a minha forma de agir, ou mesmo consultando bibliografia e
documentos disponibilizados em diferentes unidades curriculares do curso.

O consentimento informado representa a manifestacao de vontade do doente, de forma livre e
esclarecida, para a realizacdo de um determinado procedimento clinico, podendo ser expresso
verbalmente ou por escrito. Trata-se de um principio fundamental para a salvaguarda da
dignidade da pessoa, garantindo que qualquer decisao tomada assenta nos pressupostos de
compreensao, autorresponsabilizacao e de liberdade de escolha (DGS, 2015).

No contexto da PSCT, a obtencao do consentimento informado pode ser desafiante, uma vez
que, em situacdes de urgéncia ou emergéncia, o doente pode ndo estar em condicdes de
expressar a sua vontade. Nestes casos, € na auséncia de uma manifestacao prévia de recusa de
cuidados, a atuacdao é orientada pelo principio da beneficéncia, considerando-se o
consentimento tacito ou implicito. Ao longo dos estagios, constatei que, devido a necessidade
de recorrer a estratégias terapéuticas invasivas, nem sempre foi possivel obter consentimento
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nos termos convencionais, tanto em situacdes de contexto de urgéncia e de emergéncia, como
também no SMI ou na UCIC, onde se verificaram situacdes idénticas. Esta reflexao revelou-se de
extrema importancia no cuidado a PSCT.

Estas situacdes despoletaram uma reflexao sobre a pratica em uso e as orientacdes éticas e
deontoldgicas. Em que medida a atuagao em situacOes de exce¢ao, como é o caso de uma
emergéncia, se instalam na pratica de cuidados, tornando-se a regra e ndo a excecao? Em que
medida os enfermeiros assumem a necessidade de obtencao do consentimento e prestam
informacdes concretas e detalhadas aos doentes e familia, ou escudam-se no principio da
beneficéncia? Como perspetivo o meu desempenho futuro, tendo em conta as aprendizagens
que me foram proporcionadas, quer pela observacao de comportamentos exemplares, por parte
de alguns profissionais, ou de comportamentos que incumpriam com os ditames éticos e
deontoldgicos da profissao?

No meu agir clinico, nos diferentes contextos de estagio, sempre que as condicdes do doente o
permitiam, procurei informa-lo e solicitar o seu consentimento para a realizacdo de intervencdes
e/ou procedimentos de enfermagem. Procurei também prestar apoio na sua tomada de decisao,
respeitando as vontades e as preferéncias do doente.

Segundo o artigo n.2 110 do Cdédigo Deontoldgico, o enfermeiro, ao prestar cuidados de
enfermagem, deve ter “atencao a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familia e
numa comunidade” (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Républica, p. 8104). Este principio
implica nao apenas fornecer informacdes sobre os cuidados de enfermagem, mas também
garantir o dever de sigilo profissional, assegurando o direito a confidencialidade e a privacidade
do doente.

De acordo com o Cddigo Deontoldgico “o enfermeiro esta obrigado a guardar segredo
profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua profissao" (Lei n.2 156/2015 da
Assembleia da Republica, artigo n.2 106, p. 8103), partilhando essa informacdo apenas com
aqueles que estdo diretamente envolvidos no plano terapéutico e sempre em prol do interesse e
bem-estar do doente (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Republica).

Enquanto futura EE, refleti sobre a questao do direito a informacao ao longo dos estagios. O
doente tem o direito a informacdo, sendo o Unico responsavel por permitir a divulgacao de
informacao a sua familia, ndo devendo ocorrer divulgacdao de informacdo sem o seu
consentimento prévio. A transmissao de informacdes a familia apenas se justifica quando
contribui para o interesse do doente, nomeadamente, em casos de perda irreversivel de
autonomia ou incompeténcia transitéria, onde a familia desempenha um papel ativo no
processo de cuidados.

Deste modo, ao longo dos estagios, assegurei que a informacao clinica fosse sempre partilhada
com o doente e/ou a sua familia, mediante consentimento prévio.

Catarina Fonte Boa Santos 83



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

No SMI, a transmissao de informacdes a familia era realizada numa sala especifica para esse
efeito, garantindo o respeito pela privacidade e o sigilo profissional. Contudo, na UCIC e no SU, a
auséncia de espacos dedicados para essa fun¢ao representava um desafio. Para mitigar esta
limitacao, optei por utilizar um tom de voz mais baixo e recorrer ao uso de cortinas,
resguardando a privacidade dos doentes e da sua familia.

Reforco que, em todos os contextos de estagio, tive especial cuidado na protecdo dos dados
recolhidos, garantindo o sigilo profissional e assegurando a confidencialidade das informacdes
utilizadas na elaboracao do estudo de caso. Estes dados foram utilizados exclusivamente para
fins académicos, sendo que o estudo de caso desenvolvido e apresentado neste relatério é
ficcionado com base na pratica clinica e em diferentes casos clinicos que partilhavam
similitudes.

A estrutura fisica dos contextos clinicos revelou-se um fator de impacto significativo, dado que
todos os contextos de estagio funcionavam em regime de open space. Esta configuracao pode
comprometer o cumprimento do artigo n.2 107 do Cédigo Deontoldgico, que estipula que o
enfermeiro deve “respeitar a intimidade da pessoa” e “salvaguardar sempre, no exercicio das
suas funcdes (...) a privacidade e a intimidade da pessoa” (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da
Républica, artigo n.2 107 p. 8103). A forma que encontrei para contornar este desafio e respeitar
a privacidade dos doentes, foi a modulacao do tom de voz e a utilizacao de biombos e/ou
cortinas, diminuindo a exposicao do doente. No SU, esta preocupacao foi ainda mais relevante
devido ao elevado nimero de doentes, muitos dos quais permaneciam nos corredores em
periodos de maior afluéncia. Assim, sempre que possivel, mobilizei os doentes para locais mais
resqguardados, assegurando que os cuidados eram prestados com o maximo de privacidade.

Ao longo da atividade nos estagios, tive varias oportunidades de refletir e aprofundar a minha
perspetiva sobre os aspetos éticos e deontoldgicos essenciais para o desenvolvimento das
competéncias cientificas, técnicas e humanas, fundamentais na prestacao de cuidados de
enfermagem a PSCT. Ao observar o comportamento da equipa de enfermagem e
multiprofissional, revi-me em algumas situacdes e perspetivei as mudancas que necessito
imprimir na minha pratica profissional, nomeadamente porque pretendo assumir a minha fungao
de EE, enquanto modelo de uma pratica profissional rigorosa em termos técnico-cientificos,
guiada por principios e valores humanos.

Dominio da melhoria continua da qualidade

A qualidade em salde é definida como “a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com
um nivel profissional étimo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e
satisfacao do cidadao, pressupde a adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas do
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cidadao” (Despacho n.2 5613/2015 do Ministério da Salde, p. 13551). Este despacho destaca,
ainda, os pilares fundamentais da qualidade, nomeadamente a eficiéncia, a efetividade e a
seguranca dos cuidados. A qualidade, intimamente ligada a seguranca, constitui, assim, um
elemento essencial para a sustentabilidade do SNS.

O EE desempenha um papel determinante na melhoria continua da qualidade dos cuidados,
assumindo-se como um elemento essencial na promocao de uma cultura de seguranca e na
garantia de cuidados de exceléncia. Para tal, lidera a concecao e implementacao de projetos de
melhoria, colabora na gestdo de programas especificos e assegura um ambiente terapéutico
seguro para os doentes, em conformidade com as diretrizes estabelecidas pela OE
(Regulamento n.2 140/2019 da OE). Esta responsabilidade exige o envolvimento ativo de todos
os profissionais de saude, sendo a melhoria continua um desafio constante na pratica clinica.

Neste sentido, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD 2021-2026), integrado na
estratégia nacional para a Qualidade em Salde, estabelece cinco pilares fundamentais: a
cultura de seguranca, a lideranca e governagao, a comunicacao, a prevencao e gestao de
incidentes, bem como a implementacao de praticas seguras em ambientes assistenciais (DGS,
2022e).

Com o objetivo de desenvolver competéncias nesta area, procedi a analise de documentos
normativos da OE, nos quais a qualidade e a seguranga em saude sdao principios estruturantes.
Entre estes, destacam-se os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Médico-Cirdrgica (OE, 2017), cuja revisao detalhada, particularmente no ambito do
EEEMCPSCT, se revelou determinante para a consolidacdo da pratica especializada.

Durante o estagio, constatei que o recurso a estratégias informais, originadas por ddvidas ou
questdes inerentes a prestacao de cuidados, proporcionou momentos de reflexao critica e
mudancas na pratica clinica. Neste contexto, a discussao de casos clinicos, o esclarecimento de
ddvidas e a demonstracdo de cuidados, desenvolvidos de forma espontanea e informal por
alguns EE, revelaram-se essenciais para a promocao e aperfeicoamento da qualidade
assistencial.

Durante o estagio no SMI, tive a oportunidade de colaborar com a enfermeira tutora neste
dominio de competéncias do EE. Em conjunto, identificamos dareas do conhecimento que
suscitavam dudvidas entre os profissionais, resultando na definicao de temas para discussdo e
reflexao. Um exemplo, foi a aspiracao de secrecdes em doentes com TET, tematica que emergiu
da minha observacao de diferentes praticas clinicas realizadas pelos enfermeiros durante o
estadgio. Assim, reuni informacao sobre esta questdo e, com a colaboracdo da enfermeira tutora,
realizamos uma sessao informal de esclarecimento e discussao sobre o tema, apds uma
passagem de turno, com os sete elementos que constituem a equipa coordenada pela
enfermeira tutora. Deste momento de partilha emergiram alguns consensos, tendo os
profissionais demonstrado interesse em aprimorar as suas praticas clinicas diarias, com base na
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evidéncia cientifica.

Também na UCIC, apds didlogo com a enfermeira tutora, identificou-se a necessidade de
atualizacao das praticas clinicas relacionadas com os cuidados ao doente portador de TET. Esta
necessidade advém da integracao de novos enfermeiros e do nimero reduzido de doentes
intubados, tornando fundamental a atualizacdo continua nesta area. Sendo esta a tematica do
meu projeto de desenvolvimento de competéncias, torna-se evidente que a reflexao realizada
resultou da pesquisa efetuada.

O tema identificado por nds e que verificamos ser frequentemente subvalorizado nos cuidados
aos doentes com TET foi, por surpreendente que pareca, a elevacao da cabeceira do leito.
Observou-se que, frequentemente, apds a prestacao de cuidados diretos aos doentes, a
elevagao da cabeceira do leito a 302, conforme preconizado no “Feixe de Intervencao” para a
prevencao da PAI (DGS, 2022), nao era corretamente executada. Sendo esta uma intervencao
de facil implementacao e nao existindo contraindicacao para a sua aplicagao, por que motivo
nao era esta recomendacao cumprida pelos profissionais?

Deste modo, em conjunto com a enfermeiro tutora, refletimos sobre esta questao, com o
objetivo de planear um momento informal de partilha de conhecimento sobre a importancia
desta intervencao no doente com TET. No entanto, devido a constrangimentos logisticos, nao
me foi possivel concretizar esta sessao de sensibilizacdo junto da equipa de enfermagem, tendo
a discussao sido apenas partilhada com a enfermeira tutora.

Desta forma, participei na identificacao de areas para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, uma experiéncia que considero de grande relevancia, uma vez que me permitiu
integrar e aplicar conhecimentos provenientes de diversas areas e confrontar-me com as
minhas proprias necessidades de desenvolver competéncias de comunicacao e assertividade no
ambito da formacao e partilha de conhecimentos entre pares, uma vez que, futuramente, na
minha funcdo de EE é esperado que assuma a lideranca nos processos de formacdo continua e
melhoria da qualidade das praticas de enfermagem.

by

A complexidade dos cuidados prestados a PSCT, caracterizada pela multiplicidade de
intervengdes diagnostica e terapéuticas, aliada a um ambiente altamente tecnoldgico, torna os
SMI locais particularmente propicios ao desenvolvimento e implementacao de protocolos e
projetos centrados na qualidade (Marshall et al., 2017). Nos locais de estagio, nomeadamente a
UCIC e o SMI, os protocolos, fundamentados na evidéncia cientifica e sujeitos a revisdes
frequentes, asseguravam a coeréncia na prestacao de cuidados, promovendo a definicao clara
de papéis e a organizacdo do servico, fatores que contribuem para a minimizacao de erros e a
melhoria da qualidade assistencial. Assim, tornou-se prioritario o conhecimento e a aplicagao
rigorosa de todos os protocolos € normas em vigor, garantindo a padronizacao dos cuidados e
assegurando a sua qualidade e seguranca.
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A OE (2017) enfatiza que a promogao de um ambiente seguro constituiu uma prioridade em
qualquer contexto médico-cirdrgico, sendo evidenciada na descricao dos padrdes de qualidade
dos cuidados comuns a todas as areas da Enfermagem Médico-Cirtrgica. O enfermeiro tem a
responsabilidade de garantir a otimizacao de um ambiente seguro e de qualidade, através da
implementacao de intervencdes seguras, baseadas na evidéncia, e da formacao continua.

A implementacdo do PNSD (2021-2026) tem fortalecido a seguranca no SNS, melhorando areas
especificas como a cultura de seguranca, a identificacao inequivoca dos doentes, a seguranca
cirdrgica, a prevencao de quedas e Ulceras por pressao, a utilizacao segura de medicamentos, a
prevencdo de IACS e a pratica sistematica de notificacdo, analise e prevencao de incidentes
(Despacho n.2 9390/2021 do Ministério da Saude). O plano visa consolidar e promover praticas
seguras na prestacao de cuidados de salde, enfatizando a importancia de uma cultura de
seguranca, da comunicacao eficaz e da implementacao continua de medidas de seguranca em
ambientes cada vez mais complexos, como os servicos de assisténcia a PSCT.

Nos distintos contextos clinicos, um dos aspetos fundamentais na promocao da seguranca e
qualidade assistenciais esta relacionado com a correta identificacao dos doentes. Alteracdes na
condicao clinica do doente ou complicacdes associadas ao tratamento podem resultar na
remocdo da pulseira de identificacdo, a qual, em determinadas situacdes, nao é recolocada. Nos
doentes incapazes de comunicar, a pulseira de identificacdo constitui o Unico meio de
identificacao, sendo essencial para a minimizacao de riscos, como a administracao errada de
medicacao. Deste modo, em ambientes como os SMI, UCIC e no SU, a utilizagao das pulseiras de
identificacdo é determinante para a reducao de situacdes de risco, configurando-se como um
requisito de seguranca imprescindivel (DGS, 2011).

Igualmente relevante é a seguranca na administracao de medicacao, especialmente no que diz
respeito aos medicamentos de alerta maximo, como os anestésicos, antiarritmicos e agonistas
adrenérgicos, entre outros (DGS, 2015a). Estes medicamentos, frequentemente utilizados nos
contextos onde desenvolvi 0s estagios, apresentam um elevado potencial de risco, exigindo a
implementacao de medidas rigorosas para reduzir a probabilidade de erro e garantir a
seguranca dos doentes. O seu perfil farmacoldgico associa-se a efeitos adversos potencialmente
graves e a um risco acrescido de causar lesdes permanentes, sobretudo devido a necessidade
de ajustes frequentes em funcdo dos parametros fisiolédgicos e bioquimicos dos doentes (DGS,
2015a).

Nestes contextos, a utilizacao de medicamentos de alerta maximo tende a ser banalizada
devido a sua administracao tao frequente, que por vezes é encarado como uma rotina que se
repete diariamente. Assim, tém sido implementadas diversas iniciativas para mitigar os riscos
associados, nomeadamente a elaboracao e divulgacao de listas atualizadas destes
medicamentos, bem como, o desenvolvimento de protocolos padronizados para a sua
prescricdo, preparacdo, administracdo e armazenamento. Além disso, a sinalizacdo adequada

Catarina Fonte Boa Santos 87



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

destes medicamentos visa diferencia-los dos restantes, reforcando a seguranca no seu
manuseamento (DGS, 2015a). Na minha perspetiva, os EE devem desempenhar um papel
dinamizador na elaboracdao e implementacao destas medidas, promovendo a seguranca e
qualidade dos cuidados prestados.

Relativamente ao acesso aos medicamentos, constatei que, no SMI, a sua distribuicdo é
realizada através do sistema Pyxis Meditation®, conforme mencionado anteriormente,
promovendo a seguranca dos cuidados, na medida em que 0s medicamentos sao dispensados
exclusivamente com base numa prescricao médica e na identificacdo do doente. Em contraste,
tanto no SU como na UCIC, a medicacao encontra-se armazenada em armarios especificos, com
a excecao dos farmacos estupefacientes, que sao acondicionados num cofre sob a gestao do
enfermeiro responsavel de turno.

Durante os estagios, verifiquei que esses armarios nao estavam devidamente sinalizados, nao
existindo uma distincao clara entre os medicamentos de alerta maximo e os restantes. Assim,
na UCIC, apds discussdao com a enfermeira tutora, foi elaborada uma proposta, posteriormente
apresentada a enfermeira gestora, com o objetivo de implementar um sistema de codificacao
cromatica para a sinalizacdao dos medicamentos de alerta maximo, facilitando e reforcando a
seguranca na sua administracao.

Na minha pratica clinica, nos diversos contextos de estagio, procurei assegurar o cumprimento
dos principios estabelecidos pela DGS (2015a) no que se refere a seguran¢a na administracao
de medicamentos. Para tal, procedi a dupla verificacao do doente, do farmaco, da dose, da via e
do horario de administracdo, além de, durante o processo de preparacao dos medicamentos,
assegurar a correta identificacdo dos mesmos, através da colocacdo de rétulos e da
obrigatoriedade de prescricao escrita no sistema informatico. Com este conjunto de medidas,
procurei prevenir erros e gerir 0s riscos associados a administracao de medicamentos,
assumindo 0 compromisso com a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados.

A seguranca na transicao de cuidados baseia-se na implementacao de uma comunicacao eficaz
entre as equipas prestadoras de cuidados, sendo essencial garantir a transmissao precisa e
atempada de informacdes. Esta abordagem contribui para a reducao de erros na comunicagao,
promovendo a qualidade da continuidade dos cuidados (DGS, 2017).

A melhoria da comunicacao durante a transicdo de cuidados é um dos objetivos especificos do
PNSD. A transicao de cuidados refere-se a qualquer fase da prestacao de cuidados em que
ocorre a transferéncia de responsabilidade e informacdo entre profissionais de salde, os quais
tém o dever de assegurar a continuidade e a seguranca dos mesmos. Trata-se de um momento
particularmente vulneravel para a seguranca do doente, associado a um risco acrescido de erro
na transmissao de informacdes, devido ao seu caracter critico e a frequéncia de interrupgoes
(DGS, 2017). Deste modo, a DGS (2017) recomenda que a transmissao de informacao seja
efetuada através da técnica ISBAR, pratica observada na UCIC, a qual tive oportunidade de
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aplicar, nomeadamente em situacdes de passagem de turno e na transicao do doente para o
internamento. Apds a discussao com a enfermeira tutora, vislumbra-se a possibilidade de
implementar esta técnica também no SU, especificamente na transmissao de informacao da
sala de emergéncia para as unidades de cuidados intensivos ou demais servicos.

Dominio da gestao dos cuidados

De acordo com o Regulamento n.2 140/2019 da OE, ao EE sao exigidas competéncias na area da
gestdo dos cuidados, abrangendo ndo sé a gestdo dos cuidados diretos aos doentes sob a sua
responsabilidade, mas também a orientacdo dos outros enfermeiros na organizacao dos
cuidados aos doentes e na decisao de prioridades, e ainda a gestao de recursos humanos e de
materiais. Assim, o EE deve organizar e otimizar os cuidados, articular-se com a equipa de
salide para garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados, ajustando os recursos as
necessidades identificadas. O exercicio desta funcao exige que o EE possua um conjunto de
competéncias essenciais, que incluem o conhecimento e a aplicagcao de legislacao, politicas e
procedimentos de gestao de cuidados, assegurando a exceléncia na prestacao dos mesmos
(Regulamento n.2 140/2019 da OE).

No contexto da prestacao de cuidados diretos aos doentes, o EE deve demonstrar competéncia
na gestao eficaz dos cuidados sob sua responsabilidade, evidenciando, para tal, habilidades
comunicacionais adequadas e um conhecimento técnico e cientifico sélido, que Ihe permita
intervir de forma célere e assertiva em situacdes de elevada complexidade. Na sua pratica, é
fundamental assegurar a monitorizagao continua de sinais e sintomas, antecipando eventuais
complicacOes e adotando uma abordagem precoce e preventiva. Para além disso, o EE deve ser
capaz de estabelecer prioridades, tanto no que respeita a gestao dos cuidados individualizados
do doente, como na coordenacao dos cuidados, especialmente quando se encontra responsavel
por multiplos doentes.

A gestao de cuidados e a lideranca sao dimensdes fundamentais das competéncias do EE,
apresentando, contudo, enfoques distintos. A gestao dos cuidados centra-se na implementacao
de estratégias de gestao clinica, distinguindo-se da gestdo de servicos, que abrange um dominio
mais alargado da gestao em enfermagem. A lideranca, por sua vez, visa coordenar e otimizar as
equipas de prestacao de cuidados, promovendo respostas eficazes as necessidades dos doentes
(Santos et al., 2022; Silva et al., 2022).

Para assegurar uma resposta adequada, torna-se essencial compreender e conhecer o contexto
de trabalho, considerando varidveis como a casuistica, o fluxo de procura, a disponibilidade de
recursos e avaliar as qualificacdes e competéncias dos profissionais (Regulamento n.2 140/2019
da OE). Paralelamente, a adequada alocacao de recursos materiais contribui para a seguranca
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dos cuidados prestados e para a melhoria continua da qualidade assistencial.

No desempenho da sua funcao enquanto gestor de cuidados, o EE supervisiona a pratica clinica,
acompanhando a prestacao de cuidados, fornecendo orientacao para a melhoria continua da
pratica e garantindo a conformidade com as diretrizes estabelecidas (Regulamento n.2 140/2019
da OE). A supervisao de pares permite ao EE identificar oportunidades de desenvolvimento e
melhoria, reforcar boas praticas e garantir que os procedimentos sejam ajustados as
necessidades identificadas (Regulamento n.2 366/2018 da OE).

Neste ambito, as principais atividades desenvolvidas, incluiram a analise e discussao de casos
clinicos no seio da equipa multidisciplinar, bem como a definicao de planos de cuidados
ajustados as necessidades dos doentes. Adicionalmente, o EE, devido ao seu nivel diferenciado
de competéncias clinicas, prestava apoio aos colegas da equipa através da explicacao e
demonstracao de técnicas, fundamentando as suas praticas na evidéncia cientifica.

Em todos os contextos de estagio, os enfermeiros com funcdes de coordenacao
desempenhavam um papel essencial, e tive a oportunidade de acompanhar os enfermeiros no
exercicio desta funcdo. Em dois contextos de estagio, o enfermeiro coordenador encontrava-se
em supranumerdario, sem doentes atribuidos, o que permitia uma gestdao mais eficiente da
equipa e possibilitava um apoio direto na prestacao de cuidados, nomeadamente em situacdes
de elevada complexidade. Para além disso, assumia a responsabilidade pelo planeamento do
trabalho diario, pela gestdo dos recursos e pela mobilizacdo dos enfermeiros entre setores, em
funcao das necessidades identificadas.

A gestao de recursos humanos constitui um elemento determinante para a qualidade e
seguranca dos cuidados. O Regulamento n.2 743/2019 da OE recomenda um racio de um
enfermeiro por doente em unidades de nivel lll, situacdo que nao se verificou nos contextos de
estdgio experienciados. Nos SU, a imprevisibilidade, a diversidade de situacdes criticas e o
elevado volume de doentes tornam a gestao dos recursos humanos um desafio constante.
Assim, o EE, no papel de coordenador, deve avaliar regularmente o fluxo de trabalho e ajustar
as escalas de modo a garantir a qualidade assistencial. A capacidade que constatei no EE para
adaptar estratégias e mobilizar recursos humanos, permitiu-me compreender a relevancia deste
profissional na organizacao da equipa e na gestao eficaz dos cuidados, sendo um modelo que
espero replicar no futuro.

A lideranca em enfermagem assume um papel central na motivacao das equipas € na promocao
de um ambiente de trabalho positivo, refletindo-se diretamente na qualidade dos cuidados
prestados. O Regulamento n.2 140/2019 da OE salienta a necessidade de adequar o estilo de
lideranca as situacdes e aos contextos, de forma a assegurar a prestacao de cuidados de
exceléncia. Durante os estagios, pude observar diferentes estilos de lideranca, evidenciando-se
que o didlogo entre o coordenador e a equipa favorece a satisfacdao e o compromisso dos
profissionais, refletindo-se numa melhoria da prestacao de cuidados, outro exemplo de
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profissionalismo que pretendo seguir na minha pratica futura de EE.

Com o objetivo de desenvolver competéncias no ambito da lideranca e gestao de equipas, e em
colaboracao com os enfermeiros tutores tive a oportunidade de acompanhar a gestao de vagas
e transferéncias, participar na elaboracao do plano diario de trabalho e colaborar na articulagao
com outros servicos, como por exemplo, 0s servicos farmacéuticos.

Ao longo do meu percurso em estagio, surgiram diversas oportunidades de aprendizagem neste
dominio de competéncias, nomeadamente na gestao de recursos humanos e materiais, na
assessoria aos enfermeiros e colaboracdo no processo de tomada de decisdao. A experiéncia de
acompanhar enfermeiros com funcdes de coordenac¢ao constituiu uma oportunidade de
aprendizagem enriquecedora, dado que a coordenacao é uma competéncia essencial do EE.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O conhecimento técnico e cientifico caracteriza-se pela sua natureza dinamica, sujeita a
constantes alteracoes e atualizacdes, o que sublinha a relevancia de alicercar os cuidados
prestados na melhor evidéncia cientifica disponivel. A formacao continua e o desenvolvimento
profissional sdo pilares imprescindiveis no contexto da pratica de enfermagem, promovendo a
melhoria continua tanto do desempenho dos profissionais quanto da qualidade dos cuidados
prestados (OE, 2017).

O EE deve orientar a sua pratica clinica especializada com base na evidéncia cientifica,
fundamentando “os processos de tomada de decisao e as intervencdées em conhecimento
valido, atual e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e
agente ativo no campo da investigacao” (Regulamento n.2 140/2019 da OE, p. 4749).

De acordo com os preceitos deontoldgicos, o enfermeiro tem a responsabilidade de “manter a
atualizacao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,
sem esquecer a formacao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Lei n.2 156/2015
da Assembleia da Républica, artigo n.2 109, p. 8103). Além disso, deve “assegurar a atualizacao
permanente dos seus conhecimentos, designadamente através de acles de qualificacao
profissional” (Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Républica, artigo n.2 100, p. 8102).

Com o objetivo de ampliar e aprofundar os meus conhecimentos na area dos cuidados de
enfermagem a PSCT, tendo ja realizado uma pds-graduacao nesta area de especialidade,
inscrevi-me neste curso, reconhecendo a importancia de um conhecimento continuo e
atualizado para o desempenho profissional de exceléncia.

A experiéncia adquirida durante os estagios foi crucial para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional. A auséncia de experiéncia prévia nesta area tornou os contextos de estagio
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particularmente desafiantes, exigindo de mim um elevado nivel de dedicacao, motivacao e
disponibilidade. Contudo, essas experiéncias foram igualmente fundamentais para o
desenvolvimento das minhas competéncias, permitindo-me vivenciar realidades e situacdes
complexas, as quais requerem uma adaptacao rapida, assim como o desenvolvimento de
competéncias essenciais, como a fundamentacao da tomada de decisao clinica, a resiliéncia e a
capacidade para trabalhar sob pressao.

Consciente das minhas limitacdes pessoais e profissionais iniciais, empenhei-me na aquisicao e
no aprofundamento de novos conhecimentos, através de pesquisas bibliograficas em bases de
dados cientificas, consulta de manuais de referéncia na area da salde, bem como de guidelines
e documentos emitidos por entidades de referéncia, como a DGS.

O desenvolvimento de um projeto direcionado para a aquisicao de competéncias constituiu um
marco fundamental na obtencao de competéncias em investigacao e na procura da melhor
evidéncia cientifica disponivel, conforme serd abordado mais adiante neste relatério, no ambito
das recomendacdes estabelecidas pela OE para a atribuicao do grau de mestre.

Durante todos os contextos de estagio, procurei realizar uma reflexao critica sobre a prestacao
de cuidados aos doentes, em colaboracao com os enfermeiros tutores, com o objetivo de
garantir o sucesso do meu desempenho e a qualidade dos cuidados prestados a este grupo de
doentes de elevada complexidade. Assim, procurei sempre fundamentar as minhas intervencoes
com base no conhecimento mais atual. O estudo de caso que integra este relatério evidencia
claramente o esforco na fundamentacao da pratica clinica, alicercada em conhecimentos
sélidos, atuais e validos.

Considero que todos estes aspetos contribuiram significativamente para o desenvolvimento das
competéncias comuns do EE, sendo que o estagio e todo o percurso académico que o precedeu,
constituiram uma mais-valia no meu processo de aquisicao e desenvolvimento de
conhecimentos e de competéncias.

DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

As competéncias especificas do EE sao definidas como “as competéncias que decorrem das
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencao
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacao dos cuidados as necessidades de salde das pessoas” (Regulamento n.2 140/2019 da
OE, p. 4745).

Sao trés os dominios de competéncias especificas do EEEMCPSCT, de acordo com o

Catarina Fonte Boa Santos 92



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Regulamento n.2 429/2018 da OE: a) cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; b) dinamiza a resposta em situacoes de
emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a acao; ¢) maximiza a prevencao, intervencao e
controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situacao e necessidade de respostas em tempo Util e
adequadas.

Considero que os trés contextos de estagio me proporcionaram oportunidades significativas de
aprendizagem, favorecendo o desenvolvimento dos dominios de competéncia a) e c¢). Contudo,
o dominio b) relativo as situacdes de emergéncia, excecao e catdstrofe, ficou essencialmente
centrado no atendimento de situacdes de emergéncia e na pesquisa dos regulamentos internos
e de documentos que sustentam a atuacdo em situacdao de excecdo e catastrofe,
particularmente na definicao das fun¢des do EE.

A analise das competéncias especificas do EEEMCPSTC, traduz, essencialmente, o seu carater
de atuacdo clinica, fortemente direcionadas para a prestacao direta de cuidados de
enfermagem, especializados, na gestao desses cuidados e orientacao da equipa de
enfermagem.

Procurando destacar o contributo dos contextos de estagio e as diferentes atividades no
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias que me capacitam para assumir a fungao
de futura EEEMCPSCT, apresento a minha perspetiva pessoal sobre as atividades e experiéncias
vivenciadas, seguindo uma metodologia descritiva e de analise critico-reflexiva.

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

De acordo com o Regulamento n.2 429/2018 da OE, a prestacao de cuidados a pessoa e a
familia/cuidador, que enfrentam processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica,
exige cuidados de enfermagem altamente especializados e continuos. Estes cuidados tém como
objetivo nao apenas prevenir, mas também intervir prontamente em situacdes de instabilidade
clinica, mantendo as funcdes vitais e mitigando as complica¢des.

A prestacao de cuidados a PSCT exige a mobilizacao de um conjunto vasto de conhecimentos e
competéncias, que permitam uma resposta eficaz e atempada as necessidades da pessoa e da
sua familia (Regulamento n.2 429/2018 da OE). O EEEMCPSCT é reconhecido por possuir um
conjunto de competéncias especificas, que o habilitam a oferecer essa resposta, sendo capaz de
cuidar de pessoas que experienciam processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica (Regulamento n.2 429/2018 da OE). Este profissional encontra-se numa condicao Unica,
que lhe permite antecipar e lidar com situacdes de instabilidade clinica, atendendo ao cariz
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continuo da prestacao de cuidados de enfermagem.

O estudo de caso que integra este relatdrio remete para o tipo de competéncias necessarias
neste dominio. Os principais pilares desta competéncia assentam na identificacao, no
diagndstico, na prescricao e na implementacao de intervencdes e terapéuticas de enfermagem
face a processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Adicionalmente, nas
diversas situacdes de cuidados, como também fica evidente no estudo de caso, ha necessidade
de gerir e administrar protocolos terapéuticos altamente complexos e diferenciados.

Devido a instabilidade clinica que a PSCT pode apresentar, os cuidados prestados a estes
doentes exigem “observacao, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada
de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacao da pessoa, familiar/cuidador
alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complica¢cdes, de assegurar uma
intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo Gtil” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p.
19363). Assim, a “avaliacao diagndstica e a monitorizacao constantes” (Regulamento n.?
429/2018 da OE, p. 19363) revelam-se como fundamentais na assisténcia a PSCT.

Neste contexto, ao longo dos estagios, tive a oportunidade de participar ativamente na
prestacao de cuidados a PSCT, adotando uma abordagem estruturada e centrada em
prioridades. Esta experiéncia permitiu-me desenvolver competéncias na avaliacao, vigilancia e
monitorizacao frequente e/ou continua por meios avancados, incluindo a monitorizacao
hemodinamica continua, a interpretacao de dados e curvas/tracados hemodinamicos, bem como
a analise dos valores gasométricos e analiticos, articulando-os com a observacao clinica. Desta
forma, foi possivel ajustar as intervencdes e as medidas terapéuticas, implementar intervencoes
direcionadas a resolucdo de problemas e prevenir complicacdes, assegurando cuidados
ajustados as necessidades especificas dos doentes.

A correta interpretacao da monitorizacdao hemodinamica é essencial para a qualidade dos
cuidados prestados pelo EEEMCPSCT e para a prevencao de complicacdes, sendo imprescindivel
que o profissional compreenda a fisiopatologia da doenca. Neste contexto, e partindo da
conviccao de que o EEEMCPSCT deve demonstrar conhecimentos cientificos e técnicos,
sustentados pela evidéncia atual e pela experiéncia, aliados a uma postura critica e reflexiva,
dada a complexidade da PSCT, surgiu a necessidade de aprofundar os meus conhecimentos
nesta drea, com a intencao de os integrar na pratica clinica, de forma a garantir a exceléncia
dos cuidados prestados.

A metodologia ABCDE é uma abordagem amplamente reconhecida e aceite em contextos de
urgéncia e emergéncia na avaliacao da PSCT, conforme previamente referido neste relatério.
Esta estratégia permite uma avaliacao rapida e sistematizada, facilitando a definicao de
prioridades e a implementacdo de intervencdes adequadas. Durante o estagio, na prestacao de
cuidados a PSCT, tive a oportunidade de aprofundar e consolidar a aplicacao desta metodologia,
estruturada e eficaz, na abordagem ao doente critico. De acordo com a DGS (2022a), a
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abordagem ABCDE deve ser adotada como estratégia inicial em qualquer nivel de prestacao de
cuidados, pois possibilita a identificacao precoce de focos de instabilidade e a implementacao
atempada de intervenc¢des. Esta metodologia apresenta a vantagem de poder ser aplicada em
qualquer contexto, sem necessidade de equipamento especifico, constituindo uma mneménica
de facil memorizacao e utilizavel nos cuidados a PSCT (Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
2019).

Verifiquei que esta abordagem era transversal a todos os contextos de estagio. No entanto, na
sala de emergéncia, destaco a importancia da adocdo de uma metodologia sistematizada e
estruturada, um contexto que me proporcionou o desenvolvimento do raciocinio rapido e
criterioso em situacOes de elevado stress e complexidade. Neste ambito, evidencia-se a
competéncia do EE para atuar com eficacia, seguranca e celeridade, sendo essencial a
implementacdo de um modelo que permita a toda equipa envolvida prestar cuidados a PSCT,
compreendendo e antecipando os passos subsequentes.

A implementacao e gestao de protocolos complexos sao fundamentais no cuidado a PSCT, uma
vez que, embora muitas intervencdes dependam da prescricao médica (designadas
intervencOes interdependentes), cabe ao enfermeiro ajustar as dosagens em intervalos pré-
definidos, além de assegurar a vigilancia continua e a detecdo de sinais e sintomas que
constituem alertas precoces de complicacdes.

A utilizacao de protocolos permite estruturar a recolha de dados, estabelecer prioridades e
definir objetivos com base nos diferentes dominios de enfermagem, através da implementacao
de intervencdes que respondam as necessidades identificadas, garantindo uma pratica baseada
na evidéncia. Para além de padronizarem os cuidados, estes protocolos promovem a seguranca
e a qualidade da assisténcia prestada a PSCT. A atualizacao desses protocolos é imperativa e,
enquanto futura EE, procurei, junto dos enfermeiros tutores, aprofundar o conhecimento e a
reflexdao sobre as normas e protocolos institucionais, convicta de que é da responsabilidade dos
EE assegurar a atualizagao continua dos mesmos.

Importa referir, no contexto da gestao de protocolos terapéuticos complexos, as vias prioritarias
de atendimento, designadas como VV. Em Portugal, existem quatros VV, nomeadamente: AVC,
coronaria, trauma e sépsis, as quais sao essenciais no atendimento de doentes criticos. Deste
modo, o doente é rapidamente abordado, sendo o diagnéstico e tratamento iniciados com a
maior celeridade possivel, o que contribui significativamente para a melhoria da sobrevida e do
progndstico do doente (DGS, 2017a). Para tal, é essencial que o enfermeiro esteja plenamente
familiarizado com os protocolos instituidos, compreendendo todas as fases do processo,
incluindo o pré-aviso de chegada, a triagem, o cumprimento dos tempos preconizados e a
decisao sobre o seguimento do doente. A colaboracao na prestacao de cuidados a PSCT, em
momentos de implementacao destas VV, permitiu-me compreender a importancia da
articulacao eficaz entre os diversos servicos hospitalares e a importancia do trabalho de equipa,
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e também compreender que todas as fases sdao essenciais e que funcionam de forma integrada.

A triagem no SU representa o primeiro contacto com o doente, configurando-se como a principal
porta de entrada da PSCT na unidade hospitalar. Durante o estagio, tive a oportunidade de
realizar alguns turnos neste setor, o que me proporcionou uma reflexao aprofundada sobre a
importancia da orientacao adequada dos doentes e da relevancia do Sistema de Triagem de
Manchester na determinacao do encaminhamento clinico. Sabemos que, quanto mais grave é a
situacao clinica do doente, mais urgente deve ser a sua observacao. Neste contexto, o Sistema
de Triagem desempenha um papel fundamental ao estabelecer a prioridade de atendimento,
orientando os doentes com base na gravidade do quadro clinico. Este sistema é fundamental na
organizagao e priorizagao do atendimento em unidades de saude, como no SU, por permitir
avaliar os doentes de forma objetiva e continua, com a definicao de prioridades clinicas com
base nas queixas iniciais apresentadas. Esta triagem ¢é feita por meio de fluxogramas
especificos, adaptados a diferentes situacdes clinicas, com o objetivo de identificar
precocemente casos de instabilidade ou risco de faléncia organica (Grupo Portugués de
Triagem, 2011). Durante o estagio no SU, foi possivel desenvolver competéncias essenciais,
como observacao, tomada de decisdao e pensamento critico, especialmente face as dificuldades
encontradas na utilizacao do Sistema de Triagem. O papel do enfermeiro é crucial na entrevista
e orientacao dos doentes, exigindo nao s6 conhecimentos técnicos, mas também uma
comunicacao interpessoal eficaz para uma avaliacao precisa e prioritaria.

Os estagios realizados proporcionaram-se experiéncias impares e distintas no cuidado a PSCT,
favorecendo o desenvolvimento de competéncias especificas em situacdes de urgéncia e
emergéncia em diversas areas. Por um lado, o estdgio na UCIC permitiu-me a prestacao de
cuidados ao doente critico com afecdes do foro cardiaco, o que implicou um aprofundamento
dos meus conhecimentos ao nivel do sistema cardiovascular. O estagio no SMI, pela diversidade
de casos clinicos, possibilitou o aprofundamento dos meus conhecimentos relativos aos
sistemas respiratério, neuromuscular, tegumentar, regulador e gastrointestinal. A titulo
exemplificativo, nos diversos contextos, prestei cuidados a doentes criticos com os seguintes
diagndsticos médicos: insuficiéncia respiratéria aguda, edema agudo do pulmao, disritmias com
necessidade de cardioversdao elétrica, alteracdes do estado de consciéncia, AVC,
politraumatismos, choque sético, choque cardiogénico, choque hipovolémico, hemorragia
digestiva, paragens cardiorrespiratérias, entre outras patologias complexas.

Em colaboracao com a equipa multidisciplinar, em todos os estagios, tive a oportunidade de
identificar focos de instabilidade clinica e de atuar de forma célere e antecipatéria face aos
mesmos, implementando intervencdes diferenciadas e necessarias para prevenir complicacdes.
Participei na realizacao de procedimentos técnicos de elevada complexidade, incluindo a
insercao de dispositivos invasivos, como o TET, o CVC, o cateter arterial e o pacemaker
provisério. Participei ativamente na monitorizacdo hemodinamica invasiva e ndo invasiva, bem
como, na gestao da terapéutica ventilatoria, incluindo a VMI, a VMNI e na terapia de alto fluxo,
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entre outras intervencdes essenciais ao cuidado da PSCT.

De forma transversal a todos os contextos de estdgio, tive a oportunidade de desenvolver
competéncias no ambito do transporte intra-hospitalar da PSCT, nomeadamente no
acompanhamento de doentes para a realizacao de exames complementares de diagndstico e
terapéutica médica e na sua transferéncia para outros servicos. Para realizar de forma segura
este tipo de transporte, tive em consideracao as recomendacdes da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e da Ordem dos Médicos (2023). A seguranca e a qualidade dos cuidados
devem ser mantidas durante o transporte, sendo responsabilidade do enfermeiro assegurar
todos os recursos necessarios, antecipando possiveis focos de instabilidade e complicacdes.
Dado que o transporte da PSCT pode agravar e comprometer o estado clinico do doente, a
estabilizacao prévia é crucial para mitigar riscos.

A dor é um sintoma e um sinal comum na PSCT que, quando nao controlada adequadamente,
exerce efeitos nefastos significativos na recuperacao, constituindo-se como um dos fatores de
stress mais frequentemente referidos por estes doentes (Costa, 2020; Monte, 2020).
Considerada o 52 sinal vital, a dor desempenha uma funcao essencial, pois atua como um
indicador importante de lesdo ou disfungao organica, funcionando, assim, como um mecanismo
de alarme. Contudo, além de causar sofrimento e reduzir a qualidade de vida, a dor contribui
para o desenvolvimento de comorbilidades fisicas e psicoldgicas, podendo perpetuar o quadro
doloroso (DGS, 2008; OE, 2008)

A dor € uma experiéncia multidimensional desagradavel, provocada pela lesao tecidular, no
caso de doenca subita, ou por procedimentos invasivos, aos quais a PSCT esta frequentemente
sujeita, como a VMI e a aspiracao de secrecdes (Estilista, 2022). Neste contexto, a gestao eficaz
da dor torna-se uma prioridade, sendo um dos principais focos de atencao do enfermeiro na
prestacao de cuidados de qualidade a PSCT (OE, 2017). Assim, faz parte das competéncias
especificas do EEEMCPSCT a “gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p.
19363), exigindo a mobilizacao de conhecimentos e habilidades que possibilitem uma gestao
eficiente da dor, através da implementacdo de estratégias farmacoldégicas ou nao
farmacoldgicas de alivio da dor. A fim de assegurar a gestao da dor é recomendada a avaliacao,
diagndstico, registo e monitorizacao regular da sua presenca e intensidade (DGS, 2003; OE,
2008).

A avaliacao da dor deve ser efetuada uma vez por turno e sempre que se observem sinais
sugestivos de dor, como agitacao ou alteracao dos parametros vitais. Além disso, deve ser
avaliada sempre que se realizem procedimentos dolorosos, sendo a sua avaliacao efetuada
antes, durante e apds o procedimento (Costa, 2020). Para a avaliacao da dor, a DGS (2003)
recomenda que a autoavaliacao seja o0 método preferencial. No entanto, na PSCT, a maioria dos
doentes encontra-se em condicdes que nao permitem comunicar adequadamente a dor ou
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desconforto, tornando-se, portanto, necessario recorrer a instrumentos de avaliacao especificos
que possibilitem esta avaliacao (Monte, 2020).

Tendo em consideracao o exposto, ao longo dos estagios e conforme explanado no caso clinico
apresentado neste relatério, procedi a avaliacao sistematica da dor, recorrendo ao instrumento
de avaliacao BPS para avaliar a dor em doentes sob sedoanalgesia. No estudo de caso
apresentado, a gestao eficaz da dor assumiu um papel crucial, uma vez que esta poderia
impactar negativamente na condicao clinica do doente, potenciando a agitacao, o que, por sua
vez, poderia conduzir ao agravamento da lesao cerebral.

Ao longo dos estagios, priorizei a ado¢ao de intervengdes de enfermagem direcionadas para o
alivio da dor, sempre que identificado este diagnéstico. Para tal, recorri a estratégias
farmacoldgicas, como a otimizacdao da sedacdo e analgesia previamente a realizacao de
procedimentos potencialmente dolorosos. Paralelamente, implementei abordagens nao
farmacoldgicas, incluindo o posicionamento e a massagem, como medidas complementares
para o controlo da dor. Adicionalmente, a reavaliacao da dor foi sempre realizada apds a
implementacao das intervencoes.

O ambiente das UCI pode desencadear sentimentos de inseguranca e sofrimento, tanto na
pessoa internada como na sua familia, uma vez que o internamento nestas unidades ocorre,
frequentemente, na sequéncia de uma doenca subita, associada a um elevado risco de
instabilidade clinica. Perante esta situacao, a familia tende a experienciar ansiedade e medo,
resultantes de multiplos fatores de stress, entre 0s quais a incerteza quanto ao progndstico e a
possibilidade de um desfecho fatal.

Segundo OE, o EE deve gerir “o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa,
familia/cuidador em situacao critica e/ou faléncia organica” (Regulamento n.2 429/2018 da OE,
p. 19363), e gerir “a comunicacao interpessoal que fundamentam a relacao terapéutica com a
pessoa, familia/cuidador face a situacao de alta complexidade do seu estado de salude”
(Regulamento n.2 429/2018 da OE, p. 19363).

Com o objetivo de desenvolver esta competéncia, procurei permanecer junto do doente e da
sua familia, esclarecendo duvidas, explicando procedimentos, escutando atentamente as suas
preocupacdes, demonstrando disponibilidade e interesse face as suas inquietacoes.

Paralelamente, procurei colaborar com a enfermeira tutora na preparacao prévia da familia
antes do momento da visita ao seu familiar, com o objetivo de a preparar para a nova realidade,
pois a pessoa internada encontra-se numa condicao diferente da que os familiares recordam,
devido a necessidade de medidas terapéuticas avancadas e ao uso de multiplos equipamentos.
No contexto do SMI, os familiares eram recebidos numa sala especifica, onde lhes era fornecida
uma explicacao detalhada sobre a condicao atual dos doentes, antes de serem acompanhados
até a unidade do familiar. Este espaco visa facilitar a construcao de uma relagao com os
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familiares, minimizando o sofrimento que estdo a viver. Nos outros contextos de estagio,
embora ndo existisse um espaco fisico dedicado a este procedimento, a rececao dos familiares a
entrada da unidade ou da sala de emergéncia, era sempre realizada antes do primeiro contacto
do familiar com a PSCT.

Dada a condicao clinica dos doentes e o impacto sobre as suas familias, foi necessario
desenvolver e ajustar estratégias de comunicacao, englobando tanto a comunicacao verbal
como a nao verbal. Entre estas, destaco a pratica da escuta ativa, o0s momentos de siléncio, a
demonstracdao de empatia, a exploracdo dos sentimentos e o toque. Considero este ultimo
aspeto, uma ferramenta relacional fundamental, usada com a intencao de transmitir seguranca
e tranquilidade a PSCT e aos seus familiares.

Uma ma noticia caracteriza-se por “qualquer informacao que envolva uma mudanca drastica no
individuo que a recebe, tendo um impacto negativo na sua perspetiva de futuro, afetando,
assim, os dominios cognitivo, emocional, espiritual e comportamental, com eventuais
repercussdes na dinamica pessoal, familiar e social” (Serqueira, 2016, p. 215). Sao exemplos de
mas noticias, o progndstico reservado, o fracasso terapéutico, a alteracao das expectativas, a
dor crénica de dificil resolucdo, a morte, entre outras. A forma como se comunica uma ma
noticia é fundamental para promover a compreensao e aceitacao por parte de quem a recebe
(Sequeira, 2016).

Na comunicacao de mads noticias, em todos os contextos de estdgio aplicava-se o método
SPIKES, que apresenta como pontos chaves: a preparacao da entrevista, avaliacao da
percecao/conhecimento prévio que o familiar tem/ndo tem, permitir o didlogo e expressao de
sentimentos/emocdes, transmitir a informacdo, sumarizando-a no final e estabelecer estratégias
(Sequeira, 2016).

No decorrer do estdgio, mais especificamente no SMI, tive a oportunidade de estar presente
num momento de comunicacao de mas noticias, nomeadamente, na comunica¢do ao familiar
sobre o agravamento da condicao clinica do doente e a suspensao das medidas terapéuticas e
farmacoldgicas. Observei a preparacao da equipa para este momento delicado, o que me levou
a refletir sobre a importancia da comunicagao clinica e ao desenvolvimento desta competéncia.

Tendo em conta o exposto, e na qualidade de futura EEEMCPSCT, concluo que os contextos em
que realizei os estagios, bem como a complexidade e a diversidade dos doentes aos quais
prestei cuidados, contribuiram significativamente para a minha aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias especificas na area da PSCT.

Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao
a acao
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Segundo o Regulamento n.2 429/2018 da OE, o EE, perante uma situacao de emergéncia,
excecao ou catastrofe, “atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservacao dos vestigios
de indicios da pratica de crime” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p. 19363), sendo esta uma
das competéncias especificas do EEEMCPSCT.

As principais unidades de competéncia previstas no regulamento supracitado sdao as seguintes:

nou

“cuida da pessoa em situacOes de emergéncia, excecao e catastrofe”, “concebe, em articulacao
com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia”, “planeia resposta a situagao
de catastrofe”, “gere os cuidados em situacées de emergéncia, excecao e catastrofe” e
“assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de

pratica de crime" (Regulamento n.2 429/2018 da OE, pp. 19363-19364).

Neste contexto, torna-se necessario esclarecer alguns conceitos, nomeadamente os de situacao
de emergéncia, catastrofe e excecao.

Uma situacao de emergéncia “resulta da agressao sofrida por um individuo por parte de um
qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou
ameacando a integridade de um ou mais 6rgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida”
(Regulamento n.© 429/2018 da OE, p. 19362). Uma situacao emergente exige uma atuacao
imediata.

Uma situacdo de excecdo é fundamentalmente uma “situacdo em que se verifica, um
desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuacao,
coordenacao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis” (Regulamento n.2
429/2018 da OE, p. 19362).

Por Ultimo, a catastrofe é definida como um “acidente grave ou a série de acidentes graves
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condicdes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do
territorio nacional” (Lei n.2 27/2006 da Assembleia da Républica, artigo 32, p. 4696).

As situacdes de catastrofe e excecao, embora pouco frequentes, exigem uma preparacao prévia
para garantir uma resposta eficaz. Neste sentido, o EEEMCPST deve demonstrar competéncias
na concecao e articulacao de planos de emergéncia, catastrofe e excecao, bem como, no
planeamento das respostas e na gestao dos cuidados as pessoas afetadas.

Durante a frequéncia dos estagios, ndao ocorreu qualquer evento desta natureza, dado o seu
carater imprevisivel e raro. Para desenvolver competéncias nesta area, considerei essencial
aprofundar conhecimentos através da revisao dos contetidos abordados na unidade curricular
“Emergéncias Médicas, Cirargicas e SituacOes de Excecao” e da analise de documentos
institucionais. Neste sentido, procurei conhecer os protocolos e planos de resposta a situagdes
de catastrofe e excecao em vigor na instituicao, incluindo os planos de emergéncia interno e
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externo de cada unidade hospitalar, com especial enfoque nos servicos onde realizei estagio.
Além disso, consultei o “Manual de Resposta a Situacles de Excecao” do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica e os planos nacional e distrital de emergéncia da Protecao Civil. Esta
abordagem permitiu-me aprofundar conhecimentos sobre planos de atuacao, modelos de
gestao clinica e sistemas de triagem para categorizacao de vitimas conforme a gravidade.

Dos trés contextos de estdgio, aquele que considero contribuir significativamente para a
aquisicao desta competéncia é o SU, em particular a sala de emergéncia. Embora nao se trate
de situacOes protocoladas, como as de excecdo ou catastrofe, diversas foram as situacoes
experienciadas neste contexto que exigiram a admissdo simultanea de varios doentes, o que
considero ser um fator favorecedor do meu processo de aquisicao de competéncias nesta area.
Esta situacao exige, uma comunicacao eficaz, uma gestao adequada dos recursos humanos e
materiais, de forma a assegurar a resposta as necessidades dos doentes. A complexidade da
situacao, torna a tarefa desafiante, mas é notavel a capacidade das equipas em organizar-se de
forma excecional e atuar sob pressao, distribuindo tarefas e funcdes, garantindo assim, a
resposta atempada baseada em prioridades.

O Plano Nacional de Emergéncia da Protecao Civil consiste num instrumento orientador das
operacdes da protecao civil, em situacdes de eminéncia ou ocorréncia de um acidente grave ou
catastrofe em Portugal Continental, articulando-se diretamente com os planos regionais,
distritais e, indiretamente, com os municipais, permitindo a coordenacao técnica e
operacionalizagcao dos meios (Autoridade Nacional de Protecao Civil, 2018).

O EEEMCPSTC deve “colaborar na elaboracao do plano de emergéncia e catastrofe da
instituicao/servico” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p. 19363) e divulgar o plano pela equipa.
Este plano deve ser elaborado em conformidade com as orientacdes estabelecidas pela DGS
(2010) no seu “Guia Geral de Orientacao e Elaboracao de um Plano de Emergéncia das
Unidades de Saude”. A norma define diretrizes para a criacao de um plano de emergéncia,
fundamentado na prevencao, no planeamento, na seguranca e na gestao de risco, com o
objetivo de preparar todos os profissionais da instituicao que possam ser afetados por uma crise
(DGS, 2010). Este plano visa garantir uma resposta eficaz, proporcionando apoio as vitimas e
aos profissionais envolvidos, detalhando os procedimentos para a reorganizacao da instituicao.

Para desenvolver esta competéncia, foi necessario proceder a analise minuciosa da norma e
conhecer o plano de catastrofe dos locais onde realizei estagio. Esta abordagem permitiu-me
compreender como o0s profissionais devem organizar-se, quais as funcdes de cada elemento e
onde se encontram os materiais necessarios em situacoes de catastrofe e/ou excecdo. Nestas
situacdes, os cuidados tém como objetivo salvar o maior nimero de vitimas possivel, de acordo
com as lesOes apresentadas e os recursos disponiveis, priorizando aguelas com maior potencial
de sobrevivéncia.

Para promover a consciencializacao de todos os profissionais e prepara-los para responder
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adequadamente a situacOes de catdstrofe e/ou excecdo, é essencial a realizacdo de
treinos/simulacros, os quais nao tive oportunidade de assistir, porque nao ocorreram nos
periodos de estagio.

Por Ultimo, o EEEMCPSCT deve assegurar a “eficiéncia dos cuidados de enfermagem
preservando os vestigios de indicios de pratica de crime” (Regulamento n.2 429/2018 da OE, p.
19364), estando atento para reconhecer irregularidades, diagnosticar indicios de pratica
criminosa na vitima e/ou no meio envolvente, com vista ao encaminhamento para as entidades
competentes (Regulamento n.2 429/2018 da OE).

Durante a realizacao do estagio, nao tive oportunidade de vivenciar nenhuma situacao desta
natureza. No entanto, no SU, existiam protocolos pré-definidos de atuacao para tais
circunstancias, pelo que procedi a leitura destes documentos e tive a oportunidade de refletir
sobre este tema com a enfermeira tutora, que comigo partilhou as suas vivéncias neste ambito.

Maximiza a prevencao, intervencdao e controlo de infecdao 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

O EEEMCPSCT deve ser capaz de responder eficazmente na prevencao, controlo de infecao e de
resisténcia a Antimicrobianos devido ao “risco de infecao face aos multiplos contextos de
atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdao dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a
manutencao de vida da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica” (Regulamento n.2
429/2018 da OE, p. 19364).

Este profissional deve elaborar planos de prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, de forma a responder as necessidades do contexto de cuidados a PSCT e
liderar o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecao, em conformidade com as
normas de prevencao, nomeadamente no ambito das IACS e da resisténcia a antimicrobianos na
PSCT (Regulamento n.2 429/2018 da OE).

As IACS sao definidas como infecdes adquiridas pela pessoa em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados (DGS, 2017b). Estas infecdes representam um dos eventos
adversos mais comuns na prestacao de cuidados a PSCT e constituem uma preocupacao
crescente a nivel global, devido ao seu impacto negativo na condi¢cdo de saude da PSCT.
Contribuem para o agravamento do prognéstico da doenca de base, o prolongando do
internamento e o aumento da morbilidade e mortalidade, além de implicarem custos mais
elevados para os sistemas de saude (World Health Organization, 2016).

As IACS podem ter origem em microrganismos enddgenos, resultantes da colonizacao do préprio
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organismo, ou em agentes exdgenos, provenientes de fontes externas ao doente, como
equipamentos, dispositivos médicos, entre outros (Wilson, 2019). Compreende-se que a PSCT,
devido a sua patologia de base, as comorbilidades associadas, a inativacao dos mecanismos de
protecao, a utilizacdo de dispositivos invasivos e a multiplicidade de procedimentos a que é
submetida, apresenta um risco acrescido de contrair uma IACS (Wilson, 2019). Torna-se,
portanto, fundamental que o enfermeiro adote um conjunto de medidas direcionadas para a sua
prevencao.

Com o objetivo de prevenir as IACS, a sua transmissao cruzada e o aumento do consumo de
antimicrobianos, a DGS (2017b) implementou um conjunto de medidas através do PPCIRA. Este
programa assenta em dois pilares essenciais: a reducao das IACS, por meio da promoc¢ao e
implementacao das Precaucdes Basicas do Controlo de Infecdao (PBCI) e de feixes de
intervencdes orientados para as principais IACS em contexto hospitalar, associadas a
procedimentos e dispositivos invasivos; e a reducao do consumo de antimicrobianos, através da
implementacao do Programa de Apoio a Prescricao de Antibidticos e monitorizacao do seu
consumo (DGS, 2017b).

As PBCI consistem em um conjunto de regras de boas praticas que devem ser adotadas por
todos os profissionais de salde, com o objetivo de minimizar o risco de infecdao e a transmissao
de agentes patogénicos entre doentes, doentes e 0 ambiente, doentes e profissionais de salde,
e vice-versa (transmissao cruzada). Estas precaucdes integram dez componentes fundamentais
(DGS, 2017b):

e Avaliacao individual do risco de infecao na admissao do doente e implementacao de
medidas de isolamento em funcao da avaliacao do risco;

Higiene das maos;

Adocao de medidas de etiqueta respiratéria;

Utilizacao de equipamento de protecao individual,

Descontaminacao adequada do equipamento clinico;

Controlo ambiental e descontaminacao eficaz das superficies;

Manuseamento seguro da roupa;

Gestdo adequada dos residuos;

Procedimentos seguros na preparacao e administracao de medicamentos injetaveis;
Medidas de prevencao da exposicao a agentes microbianos no local de trabalho.

Para o desenvolvimento desta competéncia, foram integrados os conhecimentos adquiridos ao
longo do curso de mestrado, em particular da unidade curricular “Planos de Prevencao e de
Controlo das Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude”. Adicionalmente, procedi a pesquisa,
leitura e analise critica de documentos relevantes sobre esta tematica, nomeadamente o
PPCIRA, as recomendacdes internacionais do ECDC sobre as medidas de isolamento de acordo
com as vias de transmissao, bem como, as recomendac¢des da DGS relativas a higiene das maos
e aos feixes de intervencdes definidos para a prevencao da infecdo do local cirdrgico, prevencao
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da infecao urindria associada ao cateter vesical, prevencdo da infecao relacionada com o
cateter vascular central e a prevencao da infecdao associada a intubacdo. A analise e revisao
destes documentos permitiram-me integrar melhor conhecimentos anteriores e planear as
minhas intervencdes em consonancia com as medidas de prevencao e controlo da infecdo com
0 objetivo de garantir uma prestacao de cuidados a PSCT com seguranca e alinhada com a
evidéncia atual.

Saliento que, o0 meu projeto de desenvolvimento de competéncias teve como foco as
intervencdes de enfermagem direcionadas para a prevencao da PAI, promovendo, desta forma,
um avanco significativo no desenvolvimento de competéncias no ambito da prevencao e
controlo da infecao. Este enfoque levou-me a estar mais atenta aos aspetos relacionados com a
prevencao da infecao na minha pratica clinica, permitindo uma maior vigilancia e rigor na
aplicacao de medidas preventivas.

Em todos os contextos de estagio, tive a oportunidade de prestar cuidados a PSCT, onde a
presenca de dispositivos invasivos era uma constante, o que exigiu a aplicacao dos
conhecimentos adquiridos ao longo do meu percurso formativo. Durante a prestacao de
cuidados, implementei as medidas de prevencao e controlo de infecao, garantindo a adocao de
praticas seguras e baseadas na evidéncia, promovendo, assim, a qualidade e seguranca dos
cuidados. Em colaboragao com a enfermeira tutora, nomeadamente no SMI, participei
ativamente em acdes de sensibilizacao para a prevencao e controlo da infecao, junto da equipa
multiprofissional, incentivando o cumprimento das recomendacdes estabelecidas.

A titulo de exemplo, uma das tematicas abordadas no presente contexto foi a realizacao do
penso do CVC. Ao observar as praticas correntes, detetei uma tendéncia predominante pela
utilizacao de pensos com compressa. Contudo, apds uma reflexao critica com a enfermeira
tutora, questionei a justificacdo desta escolha, especialmente considerando a auséncia de
registo de alergias ao penso estéril transparente e a inexisténcia de escassez deste material.
Levantei, assim, a questao sobre a racionalidade de optar por um penso com compressa, dado
que este prejudica a visualizacao dos pontos de fixacao do CVC, dificultando a detecao precoce
de sinais inflamatdrios locais. Para além disso, este tipo de penso implica uma manipulagcao
frequente (a cada 48 horas), enquanto um penso transparente permite a visualizacao direta do
local de insercao do CVC e da pele ao seu redor, sem a necessidade de troca frequente do
penso e consequente maior manipulacao do dispositivo, uma vez que este tipo de penso, e
segundo as orientacdes da DGS (2022b), podem ser mantidos até sete dias, desde que
visivelmente limpos e/ou nao se encontrem descolados da pele.

A partir desta andlise, foi possivel proceder a uma reflexdo critica da pratica em questdo, em
conversas informais ao longo do turno com os elementos da equipa de enfermagem,
coordenada pela enfermeira tutora. Este processo de reflexao resultou em alteracdes
significativas na abordagem clinica, com o objetivo de promover a melhoria continua na
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qualidade dos cuidados prestados aos doentes com CVC. A capacidade de minimizar os fatores
predisponentes a infecdes constitui um contributo essencial para a obtencao de ganhos
significativos em saude, com impacto direto na reducdo de complicacdes, como a infecao da
corrente sanguinea, e na subsequente propagacao da infecao a outros érgdos e/ou tecidos.

Ainda no SMI, em colaboracao com a enfermeira tutora, tive a oportunidade de refletir sobre os
diferentes projetos de melhoria continua implementados nesta unidade, nomeadamente o
programa STOP Infecao Hospitalar 2.0, que visa reduzir em cerca de 50% a incidéncia de
infecdes hospitalares, promovendo auditorias diarias. Durante o estagio, estava em vigor a
prevencdo da PAIl, pelo que participei na observacao das praticas clinicas e, no final de cada
turno, discuti com a enfermeira tutora a conformidade das praticas observadas face as normas
estabelecidas. Esta analise permitiu identificar areas a necessitar de intervencdo, promovendo a
partilha de conhecimentos com a equipa em momentos informais.

Tanto no SMI como na UCIC, a fim de interromper a transmissao cruzada, realizava-se, no
momento da admissao dos doentes, o rastreio de Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase (KPC)
e de Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA), procedimento que nao era aplicado
no SU devido as particularidades deste contexto. Neste servico, apenas se realizava a pesquisa
de doencas transmissiveis, como a COVID-19 e a gripe, em caso de presenca de sinais ou
sintomas sugestivos.

No SMI e na UCIC, além da colheita no momento da admissao, o rastreio de KPC e MRSA era
repetido semanalmente, conforme as diretrizes da DGS (2023a), com o objetivo de identificar
potencias focos de colonizacao ou de infecao, e reduzir a probabilidade de contaminacao
cruzada, com medidas para interromper a cadeia de transmissao.

Durante os estagios, procurei verificar os registos clinicos dos doentes para identificar a
existéncia de infecao e/ou colonizacao, assegurando a necessidade de colheita ou a
implementacao de medidas de isolamento adequadas as vias de transmissao.

Importante ainda refletir que, no contexto do SU, a implementacao de algumas recomendacdes
representou um desafio significativo, especialmente em periodos de elevada afluéncia. Nestas
circunstancias, a limitacao de espaco dificultava a alocacao dos doentes as boxes, levando a sua
permanéncia nos corredores e aumentando o risco de transmissado cruzada.

A adocao de medidas de isolamento, particularmente no caso da transmissao por goticulas,
revelou-se complexa. Muitos doentes, devido a sua condicao clinica, ndo conseguiam manter a
mascara cirlrgica colocada, o que, associado a proximidade com outros doentes, aumentava o
risco de transmissao. Para mitigar esta situacao, a equipa procurava agrupar estrategicamente
esses doentes, criando uma barreira de contencdo, o chamado “tampao”, estratégia essencial
quando os quartos de isolamento ja estavam ocupados. Nesta dinamica, o EE desempenhava
um papel crucial, assegurando a melhor organizacao possivel dentro das limitagdes existentes,
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garantindo a prevencao e controlo da infecao e a qualidade dos cuidados.

De facto, a melhor estratégia para mitigar os riscos associados a infecdo é a sua prevencao.
Enquanto futura EEEMCPSCT, reconheco a importancia do meu papel na elaboracdo de planos
de prevencao e controlo de infecao, bem como, na sua disseminacao junto da equipa,
promovendo, assim, a melhoria continua dos cuidados prestados.

COMPETENCIAS NO AMBITO DA INVESTIGACAO

A obtencao do grau de mestre, pressupde que o enfermeiro desenvolveu a capacidade de
integrar os conhecimentos adquiridos na sua pratica clinica, refletir criticamente sobre as
responsabilidades e demonstrar capacidade para comunicar, de forma clara e objetiva, os
conhecimentos e os raciocinios subjacentes (OE, 2021). Assim, o enfermeiro deve “ancorar-se
na investigacao produzida, evidenciando que possui competéncias para consultar e mobilizar a
evidéncia cientifica” (OE, 2021, p. 5).

Um dos objetivos deste curso de mestrado, definido pela ESEP, consiste em fomentar a
incorporacao da melhor evidéncia cientifica disponivel na pratica clinica especializada,
proporcionando uma base sélida para a inovacdo e o desenvolvimento de novas estratégias de
intervencao dirigidas a PSCT. Deste modo, ao longo do curso de mestrado, procurei
fundamentar a minha pratica clinica na evidéncia cientifica mais atual, recorrendo a pesquisa
em bases de dados que me possibilitaram prestar cuidados de exceléncia a PSCT.

Ainda no mdédulo |, foi iniciado um projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas na area
de enfermagem a PSCT, centrado na prevencao de complicacdes decorrentes da presenca de
um TET, com particular enfoque nas intervencdes destinadas a prevenir a infecao associada a
intubacao, a ser concretizado no ambito da unidade curricular “Estagio de Natureza Profissional
- Médulo II”. A escolha do tema foi impulsionada, pela pouca experiéncia que detinha nos
cuidados a doentes portadores de via aérea artificial e dai 0 meu interesse em aprofundar as
intervencdes que visam a prevencao de complicacoes, das quais destaco a infecao associada a
este dispositivo invasivo, de forma a sintetizar a evidéncia e, posteriormente, aplicar na minha
pratica clinica durante o estagio. Reconheco que o enfermeiro, especialmente o EE, tem um
papel essencial na gestao e manutencao de dispositivos invasivos, incluindo o TET, e esta
tematica foi transversal aos diferentes contextos clinicos do estagio.

Para a concretizacdo deste objetivo e demonstrar competéncias no ambito da investigacao, da
sintese da evidéncia e da implementacao dos resultados na pratica clinica, que esta igualmente
alinhada com as competéncias comuns do EE, previamente mencionadas, realizei uma revisao
da literatura, seguindo um método sistematico. Esta atividade de investigacao secundaria,
constituiu um exercicio fundamental para demonstrar a minha capacidade de procura da melhor
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evidéncia cientifica disponivel e a sua aplicabilidade nos cuidados aos doentes, contribuindo
para a melhoria da pratica clinica.

Apresenta-se, sequidamente, um breve enquadramento da tematica, a metodologia adotada na
revisao da literatura, a apresentacao e discussao dos resultados, e uma sintese final.

Enquadramento da tematica

A PSCT é submetida a diversos procedimentos e dispositivos invasivos, com propdsitos
terapéuticos ou de monitorizacao, em resposta a sua condicao clinica complexa. Estes
dispositivos aumentam o risco de desenvolvimento de complica¢des (Miguel & Mendes, 2020). O
TET é um dos dispositivos invasivos mais utilizados nas UCI, que possibilita, a criacdo de uma
via aérea segura e permeavel, servindo como interface para a VMI, no entanto, ndo € indcuo a
ocorréncia de complicacdes (Miguel & Mendes, 2020; Souza et al., 2021). A intubacao
endotraqueal esta indicada nas situacdes de faléncia da ventilagcdo, oxigenacdo inadequada,
obstrucao das vias aéreas por excesso de muco, inflamacdo ou pressao externa (como, por
exemplo, tumor), depressao do nivel de consciéncia, trauma ou lesao no toérax, pescoco ou
abdomen que condicione a funcionalidade da via aérea ou do diafragma (Pruitt, 2023).

A colocacao do TET € uma decisao e procedimento médico, nao obstante, e com o intuito de
maximizar a utilizacao deste dispositivo, é da responsabilidade do enfermeiro intervencoes
auténomas relativas a manutencao e otimizacao destes dispositivos, com o objetivo de prevenir
complicacdes (Miguel & Mendes, 2020). Das complicacdes mais frequentemente associadas a
este tipo de dispositivo destacam-se, o edema laringeo, lesGes por pressao, lesao das cordas
vocais, estenose traqueal, traqueomaldcia, fistulas traqueoesofagicas e infecdo associada a
intubacao (Cruz et al., 2022; Moser et al., 2022; Sousa et al., 2018), esta ultima associa-se a
elevadas taxas de mortalidade e morbilidade, prolongamento da necessidade de VMI e maior
tempo de internamento nas UCI (Leone et al., 2018).

A infecao associada a intubagao, mais precisamente a PAIl, é considerada uma das principais
IACS, com maior prevaléncia nas UCI (Da Rocha Gaspar et al., 2023). A IACS é uma infecao
adquirida em consequéncia dos cuidados de salde, em qualquer contexto onde sdo realizados,
quer seja o hospital, unidades de cuidados continuados, unidades de hemodialise, estrutura
residencial para pessoas idosas, unidades de ambulatoério, entre outros (Bastos, 2023). Se
desenvolvida em contexto hospitalar, designam-se frequentemente de infecao hospitalar ou
nosocomial, quando se manifesta nas primeiras 48 horas apds o internamento hospitalar
(Bastos, 2023). As IACS revelam-se um verdadeiro problema em salde, nao sé pelos custos
associados, como também pelas consequéncias nefastas para os doentes em termos de
mortalidade e morbilidade (DGS, 2007; Da Rocha Gaspar et al., 2023). Fatores como a prépria
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condicao clinica, a existéncia de comorbilidades, a idade avancada, a desnutricdo e a
imunossupressao contribuem de forma significativa para o desenvolvimento de IACS (Pereira,
2020).

Segundo o ECDC, em Portugal, a taxa de prevaléncia de IACS, em 2022-2023, foi de 11,6%. A
PAIl representava 32% das IACS adquiridas em contexto de UCI, sendo 0s microrganismos mais
prevalentes o Staphylococcus Aureus, Pseudomonas Aeruginosa, Escherichia Coli, Cinetobacter
e Klebsiella Pneumoniae (DGS, 2017b; Papazian et al., 2020). Estes microrganismos podem
desenvolver resisténcia a antimicrobianos, aumentando a taxa de morbilidade e mortalidade
destes doentes (Cifuentes et al., 2022).

As UCI sao as unidades hospitalares com maior prevaléncia de IACS, sendo o risco de aquisi¢cdo
de uma infecdo cinco a dez vezes superior quando comparado com outras unidades. E
compreensivel que este risco acrescido esteja diretamente relacionado com a necessidade de
suporte das funcdes vitais e, consequentemente, com a presenca de dispositivos invasivos, a
realizacao de procedimentos invasivos e infecdes causadas por microrganismos
multirresistentes (Mahmoodpoor et al., 2020). Assim, é imperativo a adocao de medidas de
prevencao e controlo de infecdao que minimizem a ocorréncia dessas infecdes, como o
cumprimento das precaucdes basicas, o uso judicioso de antibidticos e a monitorizacdo de
dispositivos invasivos (DGS, 2017b; Pereira, 2020).

A PAIl é definida como a pneumonia que ocorre nas 48 horas ou mais apds a coloca¢ao de um
TET, ou a pneumonia que ocorre no doente extubado ha menos de 48 horas (DGS, 2022;
Rosenthal et al., 2023). Ocorre como consequéncia da resposta inflamatéria do parénquima
pulmonar e da proliferacao descontrolada de agentes infeciosos, como 0s microrganismos
multirresistentes (Da Rocha Gaspar et al, 2023). Pode ser classificada como PAI de inicio
precoce ou PAIl de inicio tardio. A PAI de inicio precoce ocorre nas primeiras 96 horas apdés a
intubacdo e surge como consequéncia da aspiracdao de microrganismos presentes na flora
natural do doente durante a intubacao. Contudo, se o doente ja estiver internado no momento
da intubacao, a mesma pode ser causada por microrganismos hospitalares. Por sua vez, a PAI
de inicio tardio surge entre o quinto e o sétimo dia apds a intubacao endotraqueal, sendo
causada por microrganismos hospitalares (Sousa et al., 2018; Papazian et al., 2020).

O risco de desenvolvimento da PAIl esta diretamente relacionado com o nimero de bactérias
que invadem o sistema respiratério, com a suscetibilidade do doente a infecdo e com a
viruléncia do microrganismo. Além disso, situacdes que facilitem a colonizacdo da orofaringe por
microrganismos patogénicos ou promovam a aspiracao de secrecdes orofaringeas, aumentam
significativamente a sua ocorréncia (Wilson, 2019).

A etiologia da pneumonia é multifatorial e pode ser causada pela contaminacdo das vias aéreas
inferiores, microaspiracao de agentes de colonizacao da orofaringe e uso de equipamento
contaminado. Fatores como a intubacao prolongada, a sedacao profunda, o uso de bloqueadores
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neuromusculares, a presenca de sondas gastricas, a administracao prévia de antibiéticos e
extremos de idade, contribuem para a sua ocorréncia (Mahmoodpoor et al., 2020; Sousa et al.,
2018; Pereira, 2020). As condicdes médicas dos doentes intubados, nomeadamente no que
respeita a gravidade da doenca e a presenca de comorbilidades, sdao também fatores
significativos para o desenvolvimento da PAI (Papazian et al., 2020). Doentes com neoplasia,
vitimas de trauma, doenca pulmonar obstrutiva crénica e sindrome de dificuldade respiratéria
aguda, sao algumas das patologias descritas na literatura como fortemente associadas a
ocorréncia de PAI (Papazian et al., 2020).

A PAIl estd associada a consequéncias nefastas como o aumento do consumo de antibiéticos e o
desenvolvimento de resisténcia antimicrobiana, prolongamento do tempo de internamento e da
duracao da VMI, maior gasto de recursos humanos e técnicos, bem como ao agravamento da
condicdo clinica dos doentes (Sousa et al., 2018; Wilson, 2019). De notar que esta situacao é
agravada pela permanéncia prolongada destes dispositivos, bem como, pelo tempo prolongado
de internamento, com consequente desenvolvimento de sépsis e disfuncao multiorganica
(Pereira 2020).

A presenca do TET é um dos principais fatores para o desenvolvimento da PAI. O TET facilita a
proliferacao bacteriana, criando uma porta de entrada artificial para os microrganismos
patogénicos, fazendo com que o organismo perca 0s seus mecanismos de defesa naturais
(Coelho et al., 2019; Pereira, 2020). Durante a intubacao, 0os microrganismos da orofaringe sao
transportados através do TET para a traqueia e, ao longo do tempo, vao-se agregando a
superficie do TET, formando um biofilme que serve de capa protetora contra agentes
antimicrobianos e contra o mecanismo de defesa natural do doente. Estes agregados de
bactérias, através da VMI, manipulacao do TET e a aspiracao, acabam por se libertar do TET,
alojando-se no trato respiratorio inferior e provocam a infecao (Da Rocha Gaspar et al., 2023;
Mahmoodpoor et al., 2020; Sousa et al., 2018).

O TET possui na sua extremidade um cuff, responsavel por garantir a vedacao da traqueia,
impedindo que ocorra fuga de ar e aspiracao de contelddo da orofaringe para os pulmoes. Assim,
o cuff deve ser mantido insuflado para prevenir a escorréncia de secrecoes e de conteldo
gastrico para os pulmdes. Contudo, em algumas situacdes, podem ocorrer oscilacdes na pressao
do cuff, processo que facilita a drenagem deste conteddo para os pulmdes, sendo este
mecanismo encarado como outra possivel causa para a ocorréncia da PAl (Rouzé et al., 2019;
Sousa et al., 2018). Também a formacao de goticulas, resultantes da condensacao de agua no
TET ou nas traqueias da ventilacao, parece contribuir significativamente para o
desenvolvimento da PAl, uma vez que as bactérias presentes serdo transportadas através do
vapor de agua para os pulmoes (Sousa et al., 2018). A intubacao orotraqueal deve ser preferida
em relacao a intubacao nasotraqueal, exceto se existirem contraindicacdes (Leone et al., 2018),
justificando-se pela possibilidade de ocorréncia de sinusite, com subsequente aumento da
proliferacao bacteriana (Kallet, 2019).
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O diagnéstico de pneumonia é definido pela presenca simultanea dos seguintes critérios:
suspeita clinica, presenca de infiltrados na radiografia toracica e culturas microbioldgicas
positivas provenientes do trato respiratério (Leone et al., 2018; Papazian et al., 2020). Contudo,
o diagndstico da pneumonia em doentes intubados muitas vezes é bastante complexo e menos
preciso (Wilson, 2019). Temperatura corporal acima de 38°C, presenca de secrecdes purulentas,
taquicardia, taquipneia, hipotensao com necessidade de suporte vasopressor, agravamento das
trocas gasosas (desaturacao ou aumento da necessidade de oxigénio), auscultacao sugestiva,
leucocitose ou leucopenia, e subida de marcadores inflamatérios (proteina C-reativa) sao
considerados critérios clinicos de suspeita de PAI (Leone et al., 2018; Sousa et al., 2018;
Papazian et al., 2020).

Como critérios laboratoriais, podem ser colhidas secrecdes bronquicas, liquido pleural, lavado
broncoalveolar e hemoculturas. De notar que a aspiracao de secrecdes em doentes intubados e
a lavagem broncoalveolar podem estar sujeitas a contaminacao da orofaringe, sendo necessario
que o laboratério analise bem a qualidade das amostras (Leone et al., 2018; Sousa et al., 2018).
As hemoculturas, apesar do seu baixo grau de sensibilidade, estao indicadas nas situacdes de
suspeita de bacteriemia (Sousa et al., 2018a).

Uma vez instalada a PAI, o seu tratamento consiste na administracao empirica de antibioterapia
por via intravenosa, por um periodo de sete dias, apds colheita de secrecdes (Leone et al., 2018;
Papazian et al., 2020). A antibioterapia pode ser ajustada em funcao dos resultados
microbioldgicos.

Atendendo ao exposto, o0s profissionais de salde, designadamente os enfermeiros,
desempenham um papel fundamental na prevencao da PAI, devendo centrar as suas acdes na
melhoria continua dos cuidados ao doente intubado, adotando um conjunto de intervencgdes
baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel (Da Rocha Gaspar et al., 2023; Pereira,
2020).

Metodologia da revisao da literatura

De acordo com Fortin (1999), a investigacao desenvolve-se através de um processo estruturado,
que tem inicio na identificacdo de um problema a estudar, sequido da definicdo da questao de
investigacao e da recolha de dados, culminando na analise e comunicacao dos resultados. Deste
modo, apds a selecao do tema (intervencdes de enfermagem a PSCT, promotoras da prevencao
da pneumonia associada a intubacao), foi formulada a seguinte questao de investigacao “Quais
a intervencOes de enfermagem a PSCT com TET que objetivam prevenir a PAI?". A definicao de
uma questao de investigacdo orienta a procura, a identificacdo, a sele¢cdo e a avaliacdo critica
da literatura, com o propdsito de obter a melhor evidéncia cientifica disponivel para aplicacao
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na pratica clinica (Sousa et al., 2018b).

Depois de definida a questdao de investigacdo, procedi a pesquisa bibliografica através do
agregador de conteltdos EBSCOhost, utilizando as bases de dados CINHAL Ultimate e
MEDLINE Ultimate. Inicialmente, foram explorados os Mesh Terms e os CINAHL Headings para a
criacao das frases, contudo, devido ao elevado nimero de estudos encontrados e, numa
primeira leitura perceber que os resultados eram demasiado abrangentes, e considerando a
dificuldade em analisar, em tempo util, um volume tao extenso de estudos, optei por utilizar
termos livres, criando frases distintas para cada base de dados.

Para a CINAHL Ultimate, foi elaborada a seguinte frase booleana: ((intubation endotracheal OR
artificial airway OR orotracheal tubes OR nasotracheal tubes) AND (Ventilators Mechanical OR
Respiration Artificial OR invasive mechanical ventilation) AND (ventilator associated pneumonia
OR ventilator acquired pneumonia) AND (bundle or bundle care or bundle protocol) AND
(interventions or strategies or best practices)).

Na MEDLINE Ultimate, foi elaborada a seguinte frase booleana: ((Endotracheal Tubes OR
intubation endotracheal OR artificial airway OR orotracheal tubes OR nasotracheal tubes) AND
(Ventilators Mechanical OR Respiration Artificial OR invasive mechanical ventilation) AND
(ventilator associated pneumonia OR ventilator acquired pneumonia) AND (bundle or bundle
care or bundle protocol) AND (interventions or strategies or best practices)).

O objetivo principal desta revisao da literatura, foi identificar as intervencdes de enfermagem
direcionadas a prevencao da PAIl. No entanto, atendendo que a DGS tem recomendacdes
especificas relativamente a prevencao da PAl apresentadas na Norma clinica n.2 021/2015
“Feixe de IntervencOes” para a Prevencdo da Pneumonia associada a Intubacao (DGS, 2022),
delineei um segundo objetivo no sentido de comparar os resultados da revisao da literatura com
as recomendacdes da norma da DGS e analisar se ap6s a publicacao desta norma em 2022,
surgiram novas evidéncias. Por outro lado, considero que esta comparacdo poderia elucidar
sobre as intervencdes recomendadas no “Feixe de intervencdes”, que nem sempre explanam
com detalhe alguns dos procedimentos, por exemplo, qual o procedimento a seguir no item
“Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por dia” (DGS, 2022, p. 3).

Tendo em consideracao os objetivos delineados, a pesquisa foi restringida ao periodo
compreendido entre janeiro de 2022 a dezembro de 2024, de forma a incluir os estudos
publicados apds a emissao da referida norma, sendo também limitada ao idioma inglés ou
portugués, e a populacao adulta submetida a intubacao endotraqueal.

Desta pesquisa, resultaram 29 estudos, dos quais 11 provenientes da CINAHL Ultimate e 18 da
MEDLINE Ultimate. Apds anadlise e leitura dos titulos e resumos, foram excluidos os estudos que
nao correspondiam a populacdo-alvo ou que nao abordavam o conceito em estudo, restando
nove estudos para leitura integral. Destes, um foi excluido por nao corresponder a populacao-
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alvo definida, dois por nao abordarem o conceito em questdao e um por nao considerar o
contexto em estudo, resultando em cinco estudos incluidos na revisao.

Os estudos foram analisados e os respetivos dados foram extraidos e organizados numa tabela
apresentada no Anexo I, bem como o respetivo fluxograma Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (anexo II).

Considerando a relevancia do tema, foram igualmente consultados manuais de referéncia,
normas e guidelines mais recentes. No que se refere a qualidade dos estudos, e conforme o
referencial da Joanna Briggs Institute (JBl), foram incluidos estudos primarios, tais como ensaios
clinicos controlados randomizados, e estudos secundarios, como revisoes sistematicas e meta-
analises.

Apresentacao e discussao dos resultados

A norma clinica n.2 021/2015, “Feixe de Intervencdes” para a Prevencao da Pneumonia
associada a Intubacao, emitida pela primeira vez em 2015 pela DGS, foi atualizada em 17 de
novembro de 2022 e tem como principal objetivo “garantir a prestacao uniforme e integrada de
cuidados de salde baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel sobre a prevencao da
PAI" (DGS, 2022, p. 5).

A norma define um conjunto de cinco intervencdes, que quando aplicadas simultaneamente,
demonstram maior eficacia na prevencao da PAl em comparacao com a sua aplicacao isolada
(DGS, 2022), nomeadamente: a) utilizar sedacao ligeira, de preferéncia baseada na analgesia;
b) reavaliacao diaria da necessidade de VMI e a possibilidade de extubacao, documentando; c)
manter a cabeceira do leito elevada a um angulo de aproximadamente 302; d) realizar higiene
oral pelo menos trés vezes por dia; €) manter a pressao no baldao do tubo/canula endotraqueal
entre 20 e 30 cmH20. Embora estas sejam as principais intervencdes, o documento menciona
ainda outras medidas que podem contribuir para a reducao da PAI, entre as quais, a aspiragcao
de secrecoes e a troca dos circuitos ventilatérios.

Seguidamente, serdo detalhadas as intervencdes preconizadas na norma, procedendo-se a sua
comparagao com as evidéncias encontradas na revisao da literatura.

A promocao de uma sedacao adequada é essencial nas UCI. Contudo, no contexto da prevencao
da PAI, a literatura refere que a interrupcao diaria da sedacao, quando comparada com a
sedacao continua, contribui significativamente para a reducdo da incidéncia da PAIl, associando-
se a uma diminuicao do tempo de VMI (Da Rocha Gaspar et al., 2023). O resultado deste estudo
esta em conformidade com a norma da DGS (2022) a qual preconiza que a sedacao deve ser
baseada na analgesia e titulada ao minimo necessario, sendo ajustada as necessidades e
particularidades do doente, tendo como base que quanto menos sedado estiver um doente,
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menor é a probabilidade de ocorréncia de complicacdes.

A pressao do balao do tubo/canula de traqueostomia (cuff), estd diretamente relacionada com o
desenvolvimento de PAIl. A manutencao de uma pressao adequada impede que as secrecoes
presentes nas vias aéreas superiores passem para as vias aéreas inferiores (Da Rocha Gaspar et
al., 2023; Wu et al., 2024). Assim, pressoes de insuflacao abaixo do recomendado aumentam o
risco de broncoaspiracao, enquanto pressdes excessivas podem provocar lesao traqueal (Da
Rocha Gaspar et al., 2023). As maiores variacdes de pressao do cuff tendem a ocorrer apds
algumas intervencdes de enfermagem, como a aspiracao de secrecdes e o posicionamento (Wu
et al., 2024). A pressao de cuff recomendada é de 20 a 30 cmH20, devendo ser avaliada
periodicamente com recurso a um mandmetro de pressao (vulgarmente designado de
cufémetro). A norma da DGS recomenda a monitorizacdo, pelo menos, trés vezes por dia e
sempre que clinicamente necessario, alertando que conexdes e desconexdes repetidas podem
resultar numa perda significativa de pressao (DGS, 2022). Ja Da Rocha Gaspar et al. (2023)
recomendam a monitorizacao a cada quatro horas, evidenciando que esta pratica é eficaz na
reducao da incidéncia da PAI. Estudos mais recentes sugerem que a monitorizacao continua da
pressao do cuff pode ser uma medida ainda mais eficaz do que a avaliacao intermitente,
nomeadamente a cada oito horas (Wu et al., 2024), como atualmente recomendado pela DGS.

Para responder a esta necessidade, foram desenvolvidos dispositivos que permitem a
monitorizacao continua da pressao do cuff, prevenindo a hiperinsuflacdo do baldo, a
microaspiracao e reduzindo a incidéncia da PAIl, ao manter a pressao dentro dos valores
recomendados (Wu et al., 2024). No estudo de Wu et al. (2024), a utilizacao de dispositivos de
monitora¢do continua, associados a aspiracao subglética, demonstrou uma reducdo significativa
da incidéncia da PAIl, bem como do tempo de VMI, embora nao tenham sido verificadas
diferencas estatisticamente significativas na mortalidade e no tempo de internamento em UCI.

Apesar dos beneficios, a implementacao desta intervencdo pode ser desafiante, uma vez que
muitos doentes internados em UCI sao intubados noutros contextos, como no pré-hospitalar ou
na sala de emergéncia, onde a disponibilidade destes dispositivos € mais limitada, podendo
comprometer a aplicacdo desta estratégia, no entanto, perfeitamente ultrapassavel pela
aquisicao dos mandmetros para esses contextos.

A elevacao da cabeceira do leito € uma intervencao relevante na reducao da incidéncia da PAl
em doentes com TET. Da Rocha Gaspar et al. (2023) defendem que a elevacao da cabeceira
entre 302 e 459 reduz a pressao gastroesofagica e, consequentemente, o risco de aspiragao
bronquica. Adicionalmente, esta intervencao diminui o esforco respiratério e promove um
aumento do volume inspiratério (Da Rocha Gaspar et al., 2023).

A DGS (2022) refere que a elevacao da cabeceira do leito, quando associada a outras
intervencdes, como a sedacao ligeira e a manutencao da pressao do cuff, contribui para a
reducao da incidéncia da PAl, ao facilitar a degluticao e minimizar a microaspiracao. Assim,
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recomenda-se a elevacao da cabeceira a 302, na auséncia de contraindicacao, ndo devendo ser
inferior a este valor devido ao risco acrescido de microaspiracao.

O estudo de Glner e Kutlutlirkan (2022) demonstrou que a elevacao da cabeira a 452 reduziu
significativamente a incidéncia da PAl em comparacao com elevacdes inferiores a 302. Contudo,
nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre a elevacao a 309 e 459,
embora os resultados sugiram beneficios na adocao da elevacao da cabeceira a 45°.

Os autores alertam que a elevacao da cabeceira acima de 309, apesar de eficaz na prevencao
da PAIl, pode aumentar o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressao, devido ao aumento
das forcas de cisalhamento e friccao. No entanto, este risco pode ser mitigado através do
posicionamento regular dos doentes. Deste modo, os autores concluem que a manutencao da
cabeceira do leito a 452 é uma estratégia eficaz na reducao da incidéncia da PAI, recomendacao
que nao é sobreponivel a da DGS, que preconiza a elevacao da cabeceira a aproximadamente
309, evitando momentos de posi¢ao supina.

Relativamente a higiene oral, esta intervencao assume um papel essencial na prevencao da PAI,
ao impedir a colonizacao de microrganismos na orofaringe e reduzir a carga bacteriana em
doentes com TET (Da Rocha Gaspar et al., 2023), sendo considerada uma das medidas mais
eficazes para a sua prevencao. Atualmente, a utilizagao de clorohexidina a 0,2% nao esta
recomendado na higiene oral, considerando a falta de consenso e os resultados de estudos que
associaram 0 Seu uso a um risco acrescido de complicacdes com impacto significativo na
mortalidade, sugerindo como alternativa, a octenidina. A higiene oral deve ser realizada, no
minimo, trés vezes por dia (DGS, 2022; Da Rocha Gaspar et al., 2023).

No estudo de Lei et al. (2023), a higiene oral foi realizada com clorohexidina em diferentes
concentracdes: 0,12% no grupo de controlo e 0,02% no grupo de observacao, sendo o
procedimento efetuado quatro vezes por dia. Neste estudo verificaram-se diferencas na técnica
de higiene, nomeadamente no grupo de observacao, onde a intervencao incluiu uma
escovagem detalhada dos dentes e da cavidade oral. Os resultados demonstraram que uma
abordagem mais rigorosa de higiene oral, com escovagem detalhada da placa dentaria e da
cavidade oral, promove uma higienizacao mais eficaz e uma reducao significativa da placa
bacteriana, contribuindo, consequentemente, para a diminuicao da incidéncia da PAI.
Relativamente a taxa de mortalidade, a utilizacao de uma concentracao mais elevada de
clorohexidina revelou-se mais deletéria para o doente. Adicionalmente, no grupo de observacao,
verificou-se uma reducao estatisticamente significativa do tempo de VMI e da duracao do
internamento.

Relativamente a higiene oral, a norma da DGS, nao especifica detalhadamente o procedimento
a adotar em doentes com TET, deixando a decisao aos profissionais, o que pode levar a
diferentes praticas com consequéncias para o doente, por exemplo, a ndo escovagem aumenta
a contaminacao da orofaringe, tal como é referido no estudo de Lei et al., 2023. A escolha da
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solucao oral mais adequada para a higiene oral continua a ser objeto de debate, sendo que a
evidéncia cientifica sugere que concentracdes mais baixas de clorohexidina poderao ser seguras
e eficazes (Lei et al., 2023).

A possibilidade de desmame ventilatorio deve ser avaliada diariamente, promovendo-se a
reducao progressiva da assisténcia ventilatéria até a remocao do suporte ventilatério ou
extubacdo. Nos doentes candidatos a extubacao, as provas de ventilacdo espontanea devem ser
realizadas, preferencialmente, em modo de pressao de assistida (DGS, 2022). Adicionalmente, a
utilizacdo de VMNI apés a extubacao pode representar uma estratégia eficaz, contribuindo para
a reducao do tempo de intubacao e da VMI (DGS, 2022).

As intervencdes anteriormente abordadas sao as que rednem maior consenso na literatura
como fundamentais para a prevencao da PAl em doentes com TET, sendo a sua aplicacao
simultanea associada a uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Contudo, outras
intervencdes, como a aspiracao de secrecdes e a substituicao dos circuitos ventilatérios, podem
também desempenhar um papel relevante na prevencao da PAl, embora a literatura aponte
para a necessidade de mais estudos para comprovar a sua efetividade.

Neste contexto, a substituicao frequente dos circuitos ventilatérios € identificada como um fator
de risco para o desenvolvimento de PAI. Assim, recomenda-se que esta substituicao seja
efetuada apenas quando os circuitos se apresentarem visivelmente sujos ou nao funcionantes.
Adicionalmente, preconiza-se a utilizacao de filtros Heat and Moisture Exchanger (DGS, 2022).

A aspiracao de secrecdes é um procedimento frequentemente realizado nas UCI, dado que a
intubacdo endotraqueal e a VMI, favorecem a acumulacdo de secrecdes na arvore brénquica, na
cavidade oral e ao nivel das cordas vocais (Yang et al., 2024). No entanto, este procedimento
deve ser realizado apenas quando estritamente necessario, pois pode resultar em complicacdes,
como hipoxemia e atelectasias (Yang et al., 2024). Adicionalmente, importa referir que a
aspiracao de secrecOes é frequentemente associada a experiéncias negativas por parte dos
doentes. Considerando que este procedimento pode aumentar a suscetibilidade do doente a
infecdo, é essencial que o enfermeiro cumpra a técnica assética durante a sua execucao, bem
como, implemente medidas essenciais e universais de prevencao e controlo de infecao,
incluindo a higiene das maos antes e apds o procedimento.

Segundo Yang et al. (2024), os microrganismos tendem a acumular-se a volta do baldo do cuff,
podendo alojar-se nas vias aéreas inferiores quando a pressao do cuff nao esta devidamente
ajustada, sendo este um dos principais mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento da PAI.
Como a aspiracdo de secrecdes pode contribuir significativamente para a sua ocorréncia, a
utilizacdao de TET com aspiracao subglética é apontada como uma estratégia eficaz na
prevencao da PAIl (Yang et al., 2024). Neste estudo os investigadores avaliaram o impacto da
sequéncia da aspiracao, comparando a realizacdo inicial de aspiracao manual seguida da
aspiracao subglética com a abordagem inversa, iniciando pela aspiracao subglética e,
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posteriormente, a aspiracao manual. Os resultados demonstraram que a incidéncia da PAI foi
inferior quando a aspiracao subgldtica foi realizada em primeiro lugar, seguida da aspiragao
manual, demonstrando que a aspiracao subglética reduz a proliferacao de microrganismos ao
redor do TET, diminuindo, assim, o risco de colonizacao bacteriana (Yang et al., 2024). Embora a
aspiracao subglotica de secrecdes esteja associada a uma menor incidéncia de PAI, os estudos
nao evidenciam redugdes significativas no tempo de VMI e na duracao do internamento em UCI
(Yang et al., 2024).

A DGS (2022) recomenda a utilizagdo de TET com aspiracao subglética em doentes com elevado
risco de desenvolver PAI ou que necessitam de VMI por um periodo superior a 72 horas. No
entanto, como referido anteriormente, nem todos os doentes internados em UCI dispdem de TET
com esta funcionalidade.

Em sintese, a estratégia mais eficaz para a prevencao da PAl assenta na implementacao
combinada das intervencGes supramencionadas, sustentadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel, e que contribuem para a otimizacao da pratica clinica e para a reducao significativa
das complicacdes nos doentes com TET, promovendo, assim, melhores resultados em salde.

Um dos principais objetivos desta revisao foi explorar a norma da DGS e verificar se, apds a sua
publicacao, surgiram novas evidéncias que pudessem justificar alteracdes as intervencdes nela
preconizadas. Na generalidade, as recomendacdes da DGS estao alinhadas com os resultados
dos estudos publicados posteriormente a revisao da norma clinica. Salienta-se como aspetos
que a norma nao contempla ou nao detalha, a higiene oral com a escovagem dos dentes e da
cavidade oral, e a elevacao da cabeceira até aos 459,

A elevacao da cabeceira do leito a 452 é uma medida de facil aplicabilidade, ndo suscitando
davidas nos profissionais de salde de como a executar, 0 mesmo nao se verifica relativamente
a higiene oral. A norma da DGS apenas especifica a periodicidade do procedimento e aconselha
a utilizacao da octenidina, em substituicao da clorohexidina, sem clarificar como deve ser
executado o procedimento, deixando ddvidas aos profissionais, como por exemplo, devem 0s
dentes ser escovados com recurso a uma escova de dentes? Qual a ordem recomendada para a
escovagem? Deve a solucao ser instilada diretamente na cavidade oral?

Como limitacdo da revisao da literatura realizada, e apds a analise dos estudos, considero que,
para garantir maior rigor e alcancar resultados mais direcionados aos objetivos pretendidos, a
pesquisa poderia ter sido estruturada especificamente para cada uma das intervencdes e nao
na sua globalidade. No entanto, a realizacao desta revisao permitiu-me aprofundar
conhecimentos, os quais pude implementar durante a pratica clinica em estagio e partilhar com
os enfermeiros tutores e restante equipa em sessdes de discussao e de esclarecimento, tal
como mencionei anteriormente ao abordar o desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas.
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O balanco final desta atividade de revisao da literatura, seguindo uma metodologia
sistematizada, € muito positivo porque contribuiu para a melhoria da minha pratica clinica, para
me desafiar a partilhar os conhecimentos adquiridos com a equipa de enfermagem, e
evidenciou a minha capacidade de realizar investigacao que fundamenta a pratica clinica com
base na evidéncia atual, no sentido de promover a exceléncia e a melhoria continua dos
cuidados prestados a PSCT.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

A elaboracao deste relatdrio e este momento, em especial, onde se pretende sublinhar, de
forma sumaria, os aspetos centrais do percurso até aqui realizado. Assim, constituiu-se como
um momento de reflexao e sintese do percurso realizado, destacando a relevancia da
aprendizagem continua na consolidacao de competéncias. A prestacao de cuidados de
enfermagem a PSCT exige formacgao, nao apenas a aquisicdao e atualizacao continua de
conhecimentos tedricos, mas também a sua aplicagao na pratica clinica, assegurando cuidados
de exceléncia. Cuidar destes doentes representa um desafio continuo, que exige do enfermeiro
uma abordagem criteriosa e fundamentada no planeamento dos cuidados, assegurando a
estabilidade clinica, a prevencdo de complicacdes e a promocdo da recuperacao do doente.
Face a esta complexidade, torna-se essencial investir na formacao continua e no
desenvolvimento do pensamento critico, de forma a garantir uma resposta célere e eficaz
perante situacdes de risco iminente de vida. Estamos a falar de cuidados de alta complexidade,
e que movem diferentes recursos, estes, em constante evolucao, o que so reforca a necessidade
da formacao anteriormente descrita.

O estdgio, enquanto componente essencial deste processo, proporcionou experiéncias
diversificadas e contribuiu significativamente para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional. A diversidade dos contextos de estagio revelou-se fundamental para a aquisicao de
competéncias comuns e especificas, conforme estabelecido pela OE. Mas a matriz do curso
permitiu ndo sé o desenvolvimento de competéncias alicercadas no processo de concecao de
cuidados e da decisao clinica do enfermeiro, mas também na mobilizacao e translacao do
conhecimento encontrado na melhor evidéncia cientifica disponivel.

Nos trés contextos clinicos procurei adotar uma postura proativa, participando ativamente na
prestacao de cuidados a doentes criticos, aplicando os conhecimentos adquiridos e mobilizando
a evidéncia cientifica para fundamentar o processo de tomada de decisao. Sendo contextos
altamente diferenciados e por isso exigentes com tradicdao na formacdo poés-graduada de
profissionais na drea da salde desafiaram-me constantemente, tirando-me da minha zona de
conforto, nao s6 no dominio das competéncias técnicas e cientificas, mas também na
capacidade de adaptacao e gestao de tempo. Acresce a isto, 0 acompanhamento dos tutores
que sendo enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirdrgica também tém uma ampla
experiéncia na supervisao o que facilitou a aprendizagem.

O projeto de desenvolvimento de competéncias permitiu aprofundar conhecimentos e
aperfeicoar a minha pratica clinica, com foco na abordagem ao doente critico com TET e VMI. Ao
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longo dos estagios, procurei integrar e pesquisar continuamente sobre esta tematica, aplicando
a evidéncia cientifica na pratica diaria. Destaco, igualmente, a importancia da elaboracao de
planos de cuidados, nomeadamente o apresentado neste relatério, que representou um
contributo fundamental para o meu desenvolvimento enquanto futura EE. Este exercicio
permitiu-me estruturar os cuidados de enfermagem com base em conhecimento atualizado e
ajustado as necessidades dos doentes e a realidade dos contextos clinicos. Adicionalmente, a
realizacao deste estudo de caso proporcionou-me uma compreensao mais aprofundada sobre a
ontologia em enfermagem e a sua aplicabilidade na pratica.

Este relatério reflete o inicio de um caminho que pretendo continuar a trilhar, levando comigo
aprendizagens valiosas que aplicarei na pratica clinica, com o objetivo de prestar cuidados de
enfermagem de exceléncia a PSCT. Perspetivo trabalhar em unidades especializadas no cuidado
do doente critico, onde poderei continuar a desenvolver as competéncias adquiridas e enfrentar
novos desafios. Apesar das dificuldades sentidas durante o percurso, reconheco que o esforco e
a dedicacao foram fundamentais para o meu crescimento.

Nao posso esquecer que foi dificil conciliar diferentes papéis. Conciliar a pratica profissional, a
vida pessoal e as exigéncias deste curso, revelou-se um desafio significativo. No entanto,
considero que consegui superar este obstaculo, organizando-me de forma eficaz e aproveitando
a0 maximo cada experiéncia proporcionada.

Finalizo este relatério com a certeza de que superei os desafios exigentes e alcancei os
objetivos propostos, adquirindo as competéncias necessarias de EEEMCPSTC. Como diria
Anténio Machado, “o caminho faz-se caminhando”, e 0 meu percurso nesta area esta apenas a
comecar.

Catarina Fonte Boa Santos 120



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Administracao Central do Sistema de Saude. (2013). Recomendac¢des Técnicas para Instalacdes
de Unidades de Cuidados Intensivos. Administracdo Central do Sistema de Salde.

Administracao Central do Sistema de Salde. (2015). Recomendacdes Técnicas para Servicos de
Urgéncias. Administracao Central do Sistema de Saude.

Administracao Central do Sistema de Salde. (2020). Rede Nacional de Especialidade Hospitalar
e de Referenciacao - Medicina Intensiva. Administracao Central do Sistema de Salde.

American College of Surgeons. (2018). Advanced Trauma Life Support. Student Course Manual.
(102 edicao). American College of Surgeons Comittee on Trauma.

Autoridade Nacional de Protecao Civil. (2018). Plano Nacional de Emergéncia de Protecao Civil.
http://planos.prociv.pt/Documents/130313331474961281.pdf

Bastos, C. (2023). Infecao associada aos cuidados de salde: Abordagem geral. Escola Superior
de Enfermagem do Porto. https://doi.org/10.48684/P8HE-SX32

Bastos, C., & Barbieri, M. C. (2020). Administracao de medicacao intravenosa nos hospitais:
Contributos para uma pratica seqgura baseada na evidéncia. Millenium, 2(11), 49-55.
https://doi.org/10.29352/mill0211.05.00260

Bell, T., & O'Grady, N. P. (2017). Prevention of Central Line-Associated Bloodstream Infections.
Infectious disease clinics of North America, 31(3), 551-55
https://doi.org/10.1016/j.idc.2017.05.007

Bessa, J. P. (2021). Epidemiologia, biomecanismo e mecanismos de lesao em trauma. In N.
Coimbra, Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia (p. 227-243). Lidel.

Campos, M.M.Y., Souza, M.F.C. & Whitaker, I.Y. (2021). Risco para lesao por pressao em
pacientes de unidade de terapia intensiva. Revista Cuidarte, 12(2), 1-11.
http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.1196

Canena, J. & Liberato, M. (2022). Hemorragia Digestiva. In P. Ponce & J.J. Mendes, Manual de
Medicina Intensiva (p. 373-379). Lidel.

Centers for Disease Control and Prevention (2023). Bloodstream Infection Event: Central line-
associated bloodstream infection and non-central line associated bloodstream infection. National
Health Care Safety. https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/4psc_clabscurrent.pdf

Centers for Disease Control and Prevention. (2017). Guidelines for the Prevention of

Catarina Fonte Boa Santos 121



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Intravascular Catheter-Related Infections (2011), update October 2017. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/bsi-guidelines-H.pdf

Chidambaran, V., Costandi, A., & D’Mello, A. (2015). Propofol: A Review of its Role in Pediatric
Anesthesia and Sedation. CNS Drugs, 29 (7), 543-563.
https://doi.org/10.1007/s40263-015-0259-6

Cifuentes, E. A., Sierra, M. A., Yepes, A. F., Baldién, A. M., Rojas, J. A., Alvarez-Moreno, C. A.,
Anzola, ). M., Zambrano, M. M., & Huertas, M. G. (2022). Endotracheal tube microbiome in
hospitalized patients defined largely by hospital environment. Respiratory Research, 23 (168),
1-11. https://doi.org/10.1186/s12931-022-02086-7

Coelho, A. F. P., Monteiro e Vieira, R. A., Leite, M. A, & Lucas, T. C. (2019). The Impact of the
Interprofessional Learning in Ventilator-Associated Pneumonia: Bundles Implementation in an
Intensive Care Unit. Enfermagem Em Foco, 10 (4), 101-107.
https://doi.org/10.21675/2357-707X.2019.v10.n4.2262

Coimbra, N. (2021). Traumatismo Cranioencefalico. In N. Coimbra, Enfermagem de Urgéncia e
Emergéncia (p. 287-297). Lidel.

Coimbra, N. & Coimbra, P. (2020). Trauma. In J. Pinho, Enfermagem em Cuidados Intensivos
(21/255-266). Lidel.

Costa, N. (2020). Avaliacao da Dor: Terapias Nao Farmacoldgicas para alivio da dor. In J. A.
Pinho, Enfermagem em Cuidados Intensivos (p. 93-105). Lidel.

Cruz, K. O., Santos, L. B., Ribeiro, K. L., Lima, J. P., Santos, W. L., Silva, S. S., Laranjeira, D. B. &
Filho, W. 0. (2022). Estenose traqueal e traqueomalacia pds intubacao orotraqueal por tempo
prolongado - relato de caso. Brazilian Journal of Health Review, 5 (6), 23130-23138.
https://doi.org/10.34119/bjhrv5n6-106

Da Rocha Gaspar, M. D., Antunes Rinaldi, E. C., Guetter Mello, R., Dos Santos, F. A., Mendes
Nadal, J., Andreane Cabral, L. P., & Vitor Farago, P. (2023). Impact of evidence-based bundles on
ventilator-associated pneumonia prevention: A systematic review. Journal of Infection in
Developing Countries, 17(2), 194-201. https://doi.org/10.3855/jidc.12202.

Despacho n.2 10319/2014 do Ministério da Saude. (2014). Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto do Ministério da Saude. Diario da Republica, n.2 153, série Il.

Despacho n.2 18459/2006 do Ministério da Saude. (2006). Diario da Républica, n.2 176, série Il.
Despacho n.2 5613/2015 do Ministério da Saude. (2015). Diario da Républica, n.2 102, série Il.

Despacho n.2 9390/2021 do Ministério da Saude. (2021). Gabinete do Secretario de estado
Adjunto e da Saude - Aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021 -2026. Diario
Da Republica, n.2 187, série Il.

Catarina Fonte Boa Santos 122



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Despacho n.2 9561/2021 da Escola Superior de Enfermagem do Porto. (2021). Plano de estudos
do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica. Didrio da Republica, n.2 191, série Il.

Despins, L., Kim, J., Deroche, C., & Song, X. (2019). Factors Influencing How Intensive Care Unit
Nurses Allocate Their Time. Western Journal of Nursing Research, 41 (11), 1551-1575.

Direcao Geral da Saude. (2001). Rede de Referenciacao Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia.
Direcao Geral da Salde.

Direcao Geral da Saude. (2003). Circular Normativa n.2 09/2003 “A dor como 52 sinal vital.
Registo sistematico da intensidade da dor”. Direcao Geral da Salde.

Direcdo Geral da Saude. (2007). Programa Nacional de Prevencao e Controlo da Infecdo
Associada aos Cuidados de Saude. Direcdo Geral da Saude.

Direcao Geral da Saude. (2008). Circular Normativa n.2 11/2008 “Programa Nacional de Controlo
da Dor”. Direcao Geral da Saude.

Direcao Geral da Sadde. (2010). Circular normativa n.2 007/2010 “Elaboracao de um Plano de
Emergéncia nas Unidades de Saude”. Direcao Geral da Saude.

Direcdo Geral da Saude. (2011). Norma n.2 018/2011 “Mecanismos e procedimentos de
identificacao inequivoca dos doentes em instituicdes de saude”. Direcao Geral da Salde.

Direcao Geral da Saude. (2015). Norma n.2 015/2013 atualizada a 4 de novembro de 2015.
Consentimento Informado, Esclarecido e Livre Dado por Escrito. Direcao Geral da Salde.

Direcdo Geral da Saude. (2015a). Norma n.2 014/2015 “Medicamentos de alerta maximo”.
Direcao Geral da Saude.

Direcao Geral da Saude. (2017). Norma n2 001/2017 “Comunicacao eficaz na transicao de
cuidados de saude”. Direcdo Geral da Salde.

Direcao Geral da Saude. (2017a). Norma n.2 015/2017 “Via Verde do Acidente Vascular Cerebral
no Adulto”. Direcao Geral da Saulde.

Direcdo Geral da Saude. (2017b). Programa de Prevencao e Controlo de InfecOes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos. Direcdo Geral da Saude.

Direcdo Geral da Saude. (2022). Norma n? 021/2015. “Feixe de Intervencdes” para a Prevencao
da Pneumonia associada a Intubacao. Direcao Geral da Salde.

Direcdao Geral da Saude. (2022a). Norma n.2 012/2022 “Via Verde do Trauma no Adulto”.
Direcao Geral da Saulde.

Direcdao Geral da Saude. (2022b). Norma n? 022/2015. “Feixe de Intervencdes” para a

Catarina Fonte Boa Santos 123



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Prevencao da Infecao Relacionada com o Cateter Vascular Central. Direcao Geral da Saude.

Direcao Geral da Saude. (2022c). Norma n2 019/2015. “Feixe de Intervencdes” para a Prevencao
da Infecao Urindria Associada a Cateter Vesical. Direcao Geral da Saude.

Direcdo Geral da Saude. (2022d). Norma n? 020/2015. “Feixe de Intervencdes” para a
Prevencao da Infecao do Local Cirdrgico. Direcao Geral da Saude.

Direcao Geral da Saude. (2023). Rede de Referenciacao Hospitalar de Cardiologia. Direcao Geral
da Salde.

Direcao Geral da Salde. (2023a). Circular Normativa n.2 004/2023 “Avaliacao de risco e rastreio
de Enterobacterales produtores de carbapenemases (EPC) e de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SAMR) a Admissao Hospitalar e durante o Internamento”. Direcao Geral
da Saude.

Direccao-Geral da Saude. (2022e). Documento técnico para a implementacao do plano nacional
para a seguranca dos doentes 2021-2026. Direcao-Geral da Salde.

Edgecombe, L., Sigmon, D.F., Galuska, M.A. & Angus, L.D. (2023). Thoracic Trauma. StatPearls.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK534843/

Ernstmeyer, K., Christman, E. (2023). Nursing Advanced Skills Chapter 6: Manage Chest Tube
Drainage Systems. Open Resources for Nursing.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK594490/

Espartero, S. (2020). Catéteres multilumen: Qué luz utilizar?.

Estilista, J. (2022). Analgesia, sedacao e Delirium. In P. Ponce & J. . Mendes, Manual de Medicina
Intensiva (p. 61-69). Lidel.

European Centre for Disease Prevention and Control. Point prevalence survey of
healthcareassociated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals
2022-2023. (2024).
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/PPS-HAI-AMR-acute-care-europe-2022-2023

Faria, T. T., Camerini, F. G., Henrique, D. M., Fassarella, C. S., Nepomuceno, R. M., Campos, J. F.,
& Franco, A. S. (2022). Eventos clinicos indesejaveis com a administracao de aminas: Estudo
transversal. Revista de Enfermagem Referéncia, 6 (1), 1-8.

Feijo, L. (2020). O Doente Neurocritico. In J. A. Pinho, Enfermagem em Cuidados Intensivos (p.
210-220). Lidel.

Feijd, L. (2021). Neuromonitorizacao. In N. Coimbra, Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia (p.
298-303). Lidel.

Fortin, M. (1999). O Processo de Investigacao. Lusociéncia.

Catarina Fonte Boa Santos 124



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Gomarverdi, S., Sedighie, L., Seifrabiei, M. A. I. & Nikooseresht, M. (2019). Comparison of Two
Pain Scales: Behavioral Pain Scale and Critical-care Pain Observation Tool During Invasive and
Noninvasive Procedures in Intensive Care Unit-admitted Patients. Iranian Journal of Nursing and
Midwifery Research 24, 151-155. http:doi.org/10.4103/ijnmr.|J]NMR 47 18

Grupo Portugués de Triagem. (2011). O sistema de Triagem de Manchester e as Vias Verdes:
Principios aplicadveis, integracao e compatibilizacdao de metodologias de trabalho. Grupo
Portugués de Triagem.

Guner, C. K., & Kutlutirkan, S. (2022). Role of head-of-bed elevation in preventing ventilator-
associated pneumonia bed elevation and pneumonia. Nursing in Critical Care, 27(5), 635-645.
https://doi.org/10.1111/nicc.12633.

Haider, M.Z. & Annamaraju, P. (2023). Bladder Catheterization. StatPearls.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560748/

Helms, J., Middeldorp, S. & Spyropoulos, A. (2022). Thromboprophylaxis in critical care. Intensive
Care Medicine, 49, 75-78. https://doi.org/10.1007/s00134-022-06850-7

Instituto Nacional de Emergéncia Médica. (2019). Manual de Suporte Avancado de Vida.
International Council of Nurses (2019). Browser CIPE.

Joanna Briggs Institute. (2013). Levels of Evidence.
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBl-Levels-of-evidence 2014 0.pdf

Kallet, R. H. (2019). Ventilator bundles in transition: From prevention of ventilator-associated
pneumonia to prevention of ventilator-associated events. Respiratory Care, 64(8), 994-1006.
https://doi.org/10.4187/respcare.06966

Lamas, T. (2022). Monitorizacao Hemodinamica - do basico ao avancado. In P. Ponce & J.J.
Mendes, Manual de Medicina Intensiva (17/174- 194). Lidel.

Lei n.2 156/2015 da Assembleia da Républica. (2015). Segunda alteracao ao Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros, conformando-o com a Lei n.2 2/2013, de 10 de janeiro, que estabelece o
regime juridico de criacdo, organizacdo e funcionamento das associacdes publicas profissionais.
Diario da Républica, n.2 181, série I.

Lei n.2 161/96 do Ministério da Salde. (1996). Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros. Diario da Républica, n.2 205, série |.

Lei n.2 27/2006 da Assembleia da Républica. (2006). Aprova a Lei de Bases da protecao Civil.
Diario da Républica, n.2 126, série I.

Lei, S., Liu, Y., Zhang, E., Liu, C., Wang, J., Yang, L., Zhang, P., Shi, Y., & Sheng, X. (2023).
Influence of oral comprehensive nursing intervention on mechanically ventilated patients in ICU:

Catarina Fonte Boa Santos 125



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

a randimized controlled study. BMC Nursing, 22(1), 1-7.
https://doi.org/10.1186/5s12912-023-01464-w.

Leinum, L.R., Krogsgaard, M., Tantholdt-Hansen, S., Gogenur, I., Baandrup, A. O. & Azawi, N.
(2023). Quality of fluid balance charting and interventions to improve it: a systematic review.
BMJ Open Quality, 12, 1-13. http://doi.org/10.1136/bmjoq-2023-002260

Leone, M., Bouadma, L., Bouhemad, B., Brissaud, O., Dauger, S., Gibot, S., Hraiech, S., Jung, B.,
Kipnis, E., Launey, Y., Luyt, C.E., Margetis, D., Michel, F., Mokart, D., Montravers, P., Monsel, A.,
Nseir, S., Pugin, J., Roquilly, A., Velly, L., Zahar, J.R., Bruyere, R. & Chanques, G. (2018).
Summary of French guidelines for the prevention, diagnosis and treatment of hospital-acquired
pneumonia in ICU. Ann Intensive Care, 8 (104), 1-7. https://doi.org/ 10.1186/s13613-018-0444-0

Light, R. W. (2017). Doencas do Sistema Respiratorio. In D. L. Kasper, S. L. Hauser, J. L. Jameson,
A.S. Fauci, D. L. Longo & J. Loscalzo, Medicina Interna de Harrison (192 Edicao) (p. 7086 a 7097).
Mc Graw-Hill Editora.

Lima, M. D. V., Pinto, C. C., & Bastos, C. (2024). Preparacao de medicacao injetavel realizada por
enfermeiros: estudo observacional. Revista De Investigacao & Inovacao Em Saude, 7(2), 1-10.
https://doi.org/10.37914/riis.v7i2.320

Lough, M. E. (2022). Endocrine Disorders and therapeutic Management. In Urden, L. D., Stacy, K.
M. & Lough, M. E., Critical Care Nursing: Diagnosis and Management (92 edi¢ao) (p. 750-790).
Elsevier.

Lowenstein, D.H. (2017). Doencas do Sistema nervosa central. In D. L. Kasper, S. L. Hauser, J. L.
Jameson, A.S. Fauci, D. L. Longo & J. Loscalzo, Medicina Interna de Harrison (19a Edicao) (p.
10239-10286). Mc Graw-Hill Editora.

Machado, H. (2021). Organizacao e Gestao no Servico de Urgéncia. In N., Coimbra, Enfermagem
de urgéncia e emergéncia (1/3-12). Editora Lidel.

Magano, F. (2021). Sedacdo e analgesia em Emergéncia. In N., Coimbra, Enfermagem de
urgéncia e emergéncia (12/87-92). Editora Lidel.

Mahmoodpoor, A., Sanaie, S., Parthvi, R., Shadvar, K., Hamishekar, H., Iranpour, A., Nuri, H.,
Rahnemayan, S., & Nader, N. D. (2020). A clinical trial of silver-coated and tapered cuff plus
supraglottic suctioning endotracheal tubes in preventing ventilator-associated pneumonia.
Journal of Critical Care, 56, 171-176. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2019.12.024

Manilha, R., Santiago, B. & Sa, M. C. (2022). Traumatismo Cranioencefalico e Vertebromedular.
In P. Ponce & . J. Mendes, Manual de Medicina Intensiva (p. 39-54). Lidel.

Manita, M. (2022). Neuromonitorizacao. In P. Ponce & ). J. Mendes, Manual de Medicina Intensiva
(p. 55-60). Lidel.

Catarina Fonte Boa Santos 126



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Marques, S. & Lino, P. (2021). Protocolo de triagem de Manchester. In N., Coimbra, Enfermagem
de urgéncia e emergéncia (4/25-30). Editora Lidel.

Marshall, J., Bosco, L., Adhikari, N., Connolly, B., Diaz, J., Dorman, T., Fowler, R., Meyfroidt., M.,
Nakagawa, S., Pelosi, P. Vincent, J., Vollman, K., & Zimmerman, J. (2017). What is an intensive
care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies of Intensive and Critical
Care Medicine. Journal of Critical Care, 37, 270-276.

McKnight, C.L. & Burns, B. (2023). Pneumothorax. StatPearls.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441885/

Mendes, J.J. (2022). Ventilacao Mecanica Invasiva. In P. Ponce & J.J. Mendes, Manual de Medicina
Intensiva (10/94-112). Lidel.

Merkle, A. & Cindass, R. (2023). Care of a Chest Tube. StatPearls.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK556088/

Miguel, P. & Mendes, F. (2020). Ventilacao Mecanica. In J. Pinho, Enfermagem em Cuidados
Intensivos (11/137-150). Lidel.

Mondor, E. E. (2022). Trauma. In Urden, L. D., Stacy, K. M. & Lough, M. E., Critical Care Nursing:
Diagnosis and Management (92 edicao) (p. 791-830). Elsevier.

Monte, R. (2020) Sedacao e analgesia no doente critico. In J. A. Pinho, Enfermagem em Cuidados
Intensivos (p. 107-116). Lidel.

Moser, C. H., Peeler, A., Long, R., Schoneboom, B., Budhathoki, C., Pelosi, P. P., Brenner, M. |., &
Pandian, V. (2022). Prevention of Endotracheal Tube- Related Pressure Injury: A Systematic
Review and Meta-analysis. American Journal of Critical Care, 31 (5), 416-424.
https://doi.org/10.4037/ajcc2022644

Nguyen, Y. & Bora, V. (2023). Arterial Pressure Monitoring. StatPearls Publishing.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK556127/

O'Rourke, M.C, Landis, R. & Burns, B. (2023). Blunt Abdominal Trauma. StatPearls.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK431087/

Oi, M., Maruhashi, T. & Kurihara, Y. (2022). Evaluation of a new insertion site for arterial pressure
line in intensive care unit management: a prospective study. Journal of Clinical Monitoring and
Computing, 37, 867-872. https://doi.org/10.1007/s10877-022-00957-4

Oliveira, D. M. P., Pereira, C. U. & Freitas, Z. M. P. (2016). Conhecimento do Enfermeiro sobre
Avaliacao Neuroldgica do Paciente com Trauma Cranioencefalico. Revista de Enfermagem, 10
(5), 4249-4254. http://doi.org/10.5205/reuol.9284-81146-1-SM.1005s5up201611

Ordem dos Enfermeiros. (2001). Padrdoes de qualidade dos cuidados de enfermagem

Catarina Fonte Boa Santos 127



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Enquadramento conceptual. Enunciados descritivos. Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros. (2008). Dor - Guia orientador de Boa Pratica. Cadernos da Ordem dos
Enfermeiros. Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros. (2017). Padrdes de qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Médico-Cirdrgica: na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica; na area
de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa; na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Perioperatéria e na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Crénica. Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros. (2021). Recomendac0des para o estagio e relatério da componente
clinica dos ciclos de estudos dos Mestrados em Enfermagem conducentes a atribuicao do titulo
profissional de Enfermeiro Especialista. Ordem dos Enfermeiros.

Papazian, L., Klompas, M., & Luyt, C.E. (2020). Ventilator-associated pneumonia in adults: a
narrative review. Intensive Care Medicine, 46 (5), 888- 906.
https://doi.org/10.1007/s00134-020-05980-0

Pape, H. C., Lefering, R., Butcher, N., Peitzman, A., Leenen, L., Marzi, I., Lichte, P., Josten, C.,
Bouillon, B., Schmucker, U., Stahel, P., Giannoudis, P., & Balogh, Z. (2014). The definition of
polytrauma revisited: An international consensus process and proposal of the new 'Berlin
definition'. The journal of trauma and acute care surgery, 77(5), 780-786.
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000453

Parecer n.2 15/2018 da Ordem dos Enfermeiros. (2018). Funcdes do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica nas unidades de cuidados intensivos/servicos de medicina
intensiva. Ordem dos Enfermeiros.

Pearson, S.D. & Patel, B. K. (2019). Evolving targets for sedation during mechanical ventilation.
Curr Opin Crit Care, 26 (1), 47-52. http://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000687

Pereira, P. M. & Borges, M. F. (2022). Trauma. In P. Ponce & J.J. Mendes, Manual de Medicina
Intensiva (p.409-423). Lidel.

Pereira, R. (2020). Prevencao e controlo de infecao. In J. Pinho, Enfermagem em Cuidados
Intensivos (13/162-174). Lidel.

Pokorny, M. E. (2018), Nursing Theorists of Historical Significance. In M. R. Alligood (Eds.),
Nursing Theorists AND THEIR WORK 2, (p.12-27). Elsevier.

Ponce, P. (2022). Aspetos da Organizacao e Gestao de uma Unidade de Cuidados Intensivos. In
P. Ponce & J. Mendes, Manual de Medicina Intensiva (49/ 536-541). Lidel.

Ponce, P. (2022a). Lesao Renal Aguda - Avaliacao e Terapéutica. In P. Ponce & J.J. Mendes,
Manual de Medicina Intensiva (p. 255-263). Lidel.

Catarina Fonte Boa Santos 128



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Pruitt, B. (2023). Intubation and Airway Management: Improving Pulmonary Function and
Reducing Infections. The Journal for Respiratory Care Practitioners, 36 (3), 16-18.
https://research.ebsco.com/c/vucumc/search/details/gbey2in2nv?g=Intubation%20and%20Airwa
y%20Management%3A%20Improving%20Pulmonary%20Function%20and%20Reducing%20Infec
tions.

Raposo, S. & Magalhaes, C. (2023). Perfil do doente com Traumatismo Cranioencefalico atendido
num Servico de Urgéncia da regiao norte de Portugal. Servir, 2, e31335.
https://doi.org/10.48492/servir0206.31335

Regulamento n.?2 366/2018 da Ordem dos Enfermeiros. (2018). Regulamento da Competéncia
Acrescida Diferenciada e Avancada em Supervisao Clinica. Diario da Republica n.2 114, série Il.

Regulamento n.2 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros. (2018). Regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-CirGrgica na Area de
Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacao
Paliativa, na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatéria e na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Crénica. Diario da Républica, n.2 135, série Il.

Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros. (2019). Regulamento da Norma para
Calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem. Diario da Republica n.2 184, série Il.

Regulamento n.2 798/2018 da Comissao Nacional de Protecao de Dados. (2018). Diario da
Republica n.2 231, série Il.

Regulamento n?. 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. (2019). Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista. Diario da Républica, n.2 26, série Il

Ribeiro, M., Nogueira, M., Bastos, C., & Pinto, C. F. (2024). Fatores de risco no desenvolvimento
de Ulcera por pressao em unidades de cuidados intensivos: Estudo observacional. Revista de
Enfermagem Referéncia, 6 (3), €36580. https://doi.org/10.12707/RVI24.70.36580

Rocha, E. & Passos, H. (2020). Nutricao Artificial. In J. Pinho, Enfermagem em Cuidados
Intensivos (p. 151-159). Lidel.

Rosenthal, V. D, Jin, Z., Memish, Z. A., Rodrigues, C., Myatra, S. N., Kharbanda, M., Valderrama-
Beltran, S. L., Mehta, Y., Daboor, M. A,, Todi, S. K., Aguirre-Avalos, G., Guclu, E., Chin Seng Gan,
Jiménez Alvarez, L. F., Chawla, R., Hlinkova, S., Arjun, R., Agha, H. M., Zuniga Chavarria, M. A., &
Davaadagva, N. (2023). Multinational prospective cohort study of rates and risk factors for
ventilator-associated pneumonia over 24 years in 42 countries of Asia, Africa, Eastern Europe,
Latin America, and the Middle East: Findings of the International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC). Antimicrobial Stewardship & Healthcare Epidemiology, 3 (1), 1-10.
https://doi.org/10.1017/ash.2022.339

Rouzé, A., Martin-Loeches, I., & Nseir, S. (2019). Improved Endotracheal Tubes for Prevention of

Catarina Fonte Boa Santos 129



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Ventilator-Associated Pneumonia: Better Than Silver and Gold? Respiratory Care, 64 (1),
108-109. https://doi.org/10.4187/respcare.06698

Santos, A. S., Morais, D., Ferreira, G., Coelho, J. D., & Garcia, L. M. (2022). A influéncia dos estilos
de lideranca em enfermagem na dinamica da equipa: uma revisao sistematica. Germinare -
Revista Cientifica Do Instituto Piaget, (2), 70-82. https://doi.org/10.5281/zenodo.6467213

Santos, C., Nascimento, E. R. P., Hermida, P. M. V., Silva, T. G., Galetto, S. G. S., Silva, N. J. C. &
Salum, N. C. (2020). Boas praticas de enfermagem a pacientes em ventilacdo mecanica invasiva
na emergéncia hospitalar. Escola Anna Nery, 24 (2), 1-5.
https://doi.org/10.1590/2177-9465-EAN-2019-0300

Scaravonatti, M. E., Scaravonatti, M., Kawai, A. & Linartevichi, V. (2021). Adequacy of deep vein
thrombosis prophylaxis in an intensive care unit. FAG Journal of Health, 3 (2), 129-139.
https://doi.org/10.35984/fjh.v3i2.328

Sequeira, C. (2016). Comunicacdo de mads noticias. In C. Sequeira, Comunicacao Clinica e
Relacao de Ajuda (p. 215-219). Lidel.

Shadle, H., Sabol, V., Smith, A., Stafford, H., Thompson, J. & Bowers, M. (2021). A Bundle-Based
approach to prevent Catheter-associated Urinary Tract Infections in the Intensive Care Unit.
Critical Care Nurse, 41 (2), 62-71. https://doi.org/10.4037/ccn2021934

Silva, G. T. R., Varanda, P. A. G., Santos, N. V. C,, Silva, N. S. B., Salles, R. S., Amestoy, S. C,,
Teixeira, G. A. S. & Queirds, P. J. P. (2022). Gestao e lideranca na percecao de enfermeiros: um
caminhar a luz da burocracia profissional. Escola Anna Nery Revista de Enfermagem (26).
https://doi.org/10.1590/2177-9465-EAN-2021-0070

Silva, R. M., Santos, B. R. F., Erdmann, N. A. C., Henriques, K. G. G., Albuquerque, T. G., Boucao,
D. M. N. & Souza, E. R. C. (2021). Importancia do controle da pressao do Cuff: Conhecimento da
equipe de enfermagem - prevencado a infecao relacionada a assisténcia a salde. Research,
Society and Development, 10 (9), 1-11. http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i9.18297

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Colégio da Especialidade de Medicina Intensiva
- Ordem dos Médicos. (2024). RecomendacOes para o seguimento da sindrome pds-
internamento em cuidados intensivos no doente e familia. Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos.

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos. (2023). Transporte de
Doentes Criticos Adultos: Recomendacdes 2023. Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos.

Sousa, A. S., Ferrito, C., Paiva, J. A. (2018). Intubation-associated pneumonia: An integrative
review. Intensive Crit Care Nurs, 44, 45-52. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2017.08.003

Catarina Fonte Boa Santos 130



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Sousa, A. S., Ferrito, C., Paiva, J. A. (2018a). Application of a ventilator associated pneumonia
prevention guideline and outcomes: a quasi- experimental study. Intensive & Critical Care
Nursing, 51, 50-56. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2018.10.001

Sousa, D., Bastos, C., Ferreira, A., Carvalho, C. & Nogueira, N. (2025). Avaliacao da temperatura
corporal do doente critico, em cuidados intensivos: da evidéncia a pratica clinica. RevSALUS -
Revista Cientifica Internacional Da Rede Académica Das Ciéncias Da Saude Da Lusofonia, 7(1).
https://doi.org/10.51126/revsalus.v7i1.855

Sousa, L. M. M., Marques, J. M., Firmino, C. F., Frade, F., Valentim, O. S., & Antunes, A. V.
(2018b). Modelos De Formulacao Da Questao De Investigacao na Pratica Baseada Na Evidéncia.
Revista Investigacao Em Enfermagem, volume 2 (23), 31-39.
https://www.researchgate.net/publication/325699143 modelos de formulacao_da_questao_de i
nvestigacao _na_pratica_baseada _na_evidencia

Sousa, M. (2021). Acessos Vasculares. In N. Coimbra, Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia
(11/77-86). Lidel.

Sousa, S. & Azevedo, J. R. (2021). Trauma Toracico e do Pescoco. In N. Coimbra, Enfermagem de
Urgéncia e Emergéncia (p. 264-273). Lidel.

Souza, L.G.D., Teles, L.C., Silva, A.A.F & Silva, T.M. (2021). Intubacao orotraqueal e suas
complicacdes: uma revisao de literatura. Brazilian Journal of Health Review, 4 (4), 15458-15470.
http: doi.org/10.34119/bjhrv4n4-085.

Stacy, K. M. (2022). Pulmonary Therapeutic Management. In Urden, L. D., Stacy, K. M. & Lough,
M. E., Critical Care Nursing: Diagnosis and Management (92 edicao) (p. 499-533). Elsevier.

Thamjamrassri, T., Yuwapattanawong, K., Chanthima, P., Vavilala, M. S., & Lele, A. V. (2022). A
Narrative Review of the Published Literature, Hospital Practices, and Policies Related to External
Ventricular Drains in the United States: The External Ventricular Drain Publications, Practices,
and Policies (EVDPoP) Study. Journal of Neurosurgical Anesthesiology, 34 (1), 21-28.
https://doi.org/10.1097/ANA.0000000000000694

Vallerand, A., Sanoski, C., & Deglin, J. (2016). Guia farmacolégico para enfermeiros (142 edicao).
Lusodidacta.

Vasconcelos, P. (2021). Abordagem sistematizada da vitima de trauma. In N. Coimbra,
Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia (p. 244-253). Lidel.

Vasconcelos, P. (2021a). Trauma Abdominopélvico. In N. Coimbra, Enfermagem de Urgéncia e
Emergéncia (p. 274-278). Lidel.

Ventura-Silva, J., Martins, M., Trindade, L., Ribeiro, 0., & Cardoso, M. (2021). Métodos de
trabalho dos enfermeiros em hospitais: scoping review. Journal Health NPEPS, 6 (2), 278- 295.

Catarina Fonte Boa Santos 131



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Villanueva, M. A. M., & Ruivo, M. A. G. (2022). Gestao da PIC no doente critico com TCE grave,
intervencdes de enfermagem: revisao de escopo. Revista Ibero Americana de Humanidades,
Ciéncias e Educacao, 8 (10), 13-35.

Wang, Y., Huang, D., Wang, M. & Liang, Z. (2020). Can Intermittent Pneumatic Compression
Reduce the Incidence of Venous Trombosis in Critically ill patients: a systematic review and
meta-analysis. Clinical and Applied Trombosis/Hemostasis, 26, 1-8.
http://doi.org/10.1177/1076029620913942

Wilson, J. (2019). Infection control in clinical practice (Update 3th Edition). Elsevier. ISBN
9778-0-7020-7696-1

World Health Organization (WHO) (2016). Guidelines on Core Components of Infection
Prevention and Control Programmes at the National and Acute Health Care Facility Level.
Geneva: WHO Document Production Services.

Wu, Y., Li, Y., Sun, M., Bu, J., Zhao, C., Hu, Z. & Yin, Y. (2024). Continuous Versus Intermittent
Control Cuff Pressure for Preventing Ventilator-Associated Pneumonia: An Updated Meta-
Analysis. Journal of Intensive Care Medicine, 39(9), 829-839.
https://doi.org/10.1177/08850666241232369.

Yang, H., Wang, L., Liu, C., Bai, Y., & Zhang, R. (2024). Analysis of the Positive Effects of
Optimizing the Sequence of Attracting and Suctioning Below the Glottis on the Incidence of
Ventilator-Associated Pneumonia. Alternative Therapies in Health and Medicine, 30(11),154-159.
https://research.ebsco.com/c/ew2k3a/viewer/pdf/raf57rgwdb

Catarina Fonte Boa Santos 132



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

7. ANEXOS

Catarina Fonte Boa Santos 133



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Catarina Fonte Boa Santos 134



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Anexo |

Catarina Fonte Boa Santos 1



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

Catarina Fonte Boa Santos 2



Tabela sintese dos estudos analisados

Autor, ano e titulo
Lei et al. (2023)

Influence of oral
comprehensive
nursing
intervention on
mechanically
ventilated

patients in ICU: a
randomized
controlled study

Desenho do
estudo
Estudo
prospetivo
randomizado e
controlado

Objetivo(s)

Avaliar o impacto da
implementacao de uma
intervencao detalhada de
higiene oral em doentes
submetidos a VMI internados
em UCI, com o objetivo de
analisar os seus efeitos na
duracao da VMI, no tempo de
internamento, na qualidade
da higiene oral, bem como
na incidéncia e mortalidade
associadas a PAI.

Principais Resultados

Grupo de controlo: Os doentes deste grupo foram submetidos
a cuidados de higiene oral com utilizacao de clorohexidina a
0,12%, quatro vezes por dia. O protocolo implementado
incluia escovagem dentaria, aspiracdo da cavidade oral e
hidratacao dos labios e da mucosa oral.

Grupo de observacao: Neste grupo, os doentes foram
submetidos a uma intervencao detalhada de higiene oral,
que contemplava todas as intervencdes aplicadas ao grupo
de controlo, acrescidas de intervencoes adicionais: aspiracao
de secrecoes antes do procedimento, utilizacao de solucao
salina para enxaguamento e escovagem, bem como uma
escovagem meticulosa dos dentes e da lingua. A solucao oral
utilizada foi a clorohexidina a 0,02%.

Os resultados obtidos demonstraram que a implementacao
de uma intervencao detalhada de higiene oral proporcionou
beneficios significativos, nomeadamente:

e Reducao do tempo de VMI no grupo de observacao,
em comparacao com o grupo de controlo;

¢ Diminuicdo do tempo de internamento na UCI no
grupo de observacao face ao grupo de controlo;

e Melhoria significativa nos parametros de higiene
oral, com reducao do score de odor oral e do indice
de placa bacteriana a partir do terceiro dia de
cuidados no grupo de observacao;

e Reducao significativa da incidéncia da PAI no grupo
de observacao em comparacao com o grupo de
controlo;

e Diminuicao da mortalidade no grupo de observacao
relativamente ao grupo de controlo.

Conclusao

A implementacao de uma intervencao
detalhada de higiene oral demonstrou ser
eficaz na diminuicao do tempo de VMI e
na duracao do internamento em UCI.

Adicionalmente, esta estratégia
contribuiu para uma melhoria
significativa da higiene orofaringea, bem
como para a reducao da incidéncia e da
mortalidade associada a PAI.

Os resultados obtidos reforcam a
importancia da integracdao de praticas
rigorosas de higiene oral nos cuidados
prestados a doentes submetidos a VMI,
constituindo uma medida fundamental
para a otimizacao dos desfechos clinicos.



Gliner &
Kutlutlirkan, 2022

Role of head-of-bed
elevation in
preventing
ventilator-
associated
pneumonia
elevation

pneumonia

bed
and
Yang et al., 2024

Analysis of  the
Positive Effects of

Optimizing the
Sequence of
Attracting and
Suctioning Below
the Glottis on the
Incidence of
Ventilator-
Associated
Pneumonia

Wu et al., 2024
Continuous  Versus

Intermittent Control
Cuff Pressure for

Estudo
prospetivo,
randomizado e
controlado

Estudo
experimental,
randomizado e
controlado

Meta-analise

Avaliar o impacto da
elevacao da cabeceira do
leito em diferentes angulos
(inferior a 30°, 30° ou 45°) na
prevencao da PAI.

Avaliar o impacto da
otimizacao da sequéncia de
aspiracao e da aspiracao
subglotica na prevencao da
PAI.

Avaliar o efeito da
monitorizacdo continua da
pressaso do cuff em
comparacao com a

A incidéncia da PAI foi substancialmente inferior no grupo
com elevacao da cabeceira a 45° (20%), quando comparado
com o grupo cuja elevacao foi inferior a 30° (55%).

Nao se identificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos com elevacao da cabeceira a
30° (25%) e a 45° (20%).

Adicionalmente, nao foi evidenciada uma associacao
estatisticamente significativa entre o tempo de instalacao da
PAI (precoce ou tardia) e o grau de elevacao da cabeceira.

Grupo de controlo: a aspiracao manual foi realizada em
primeiro lugar, seguida da aspiracao subglética.

Grupo de observacao: neste grupo a sequéncia de aspiracao
foi inversa, com a aspiracao subglotica a ser realizada
inicialmente, seguida da aspiracao manual.

O grupo de observacao apresentou uma menor duracao do
tempo de aspiracao, bem como uma reducao na frequéncia
com que esta intervencao se revelou necessaria.

A incidéncia da PAI foi inferior no grupo de observacao
(9,26%), em comparacao com o grupo de controlo (22,22%).

Relativamente a proliferacao bacteriana, nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos.

De igual modo, a taxa de mortalidade nao apresentou
variacoes significativas entre os grupos em estudo.

A monitorizacdo continua da pressao do cuff, associada a
aspiracao subglotica, revelou-se eficaz na reducdao da
incidéncia da PAI.

A elevacao da cabeceira a 45° constitui
uma intervencao simples, eficaz e
fundamentada em evidéncia cientifica,
com o objetivo de prevenir a PAI.

Os doentes intubados submetidos a VMI
devem ser posicionados e mantidos com
a cabeceira do leito elevada o mais
proximo possivel dos 45°, devendo evitar-
se inclinacoes inferiores a 30°, exceto nos
casos em que exista contraindicacao
clinica.

A realizacdo da aspiracdo subgldtica,
seguida da aspiracao manual,
demonstrou ser eficaz na reducao da
incidéncia da PAIl, contribuindo para a
melhoria da funcao respiratoria dos
doentes e para a otimizacao da carga de
trabalho da equipa de enfermagem.

Recomenda-se a implementacao da
monitorizacdo continua da pressao do
cuff como medida preventiva da PAl e
promotora da reducao da duracao da VMI,



Preventing
Ventilator-
Associated
Pneumonia: An
Updated Meta-
Analysis

Da Rocha Gaspar et
al., 2023

Impact of evidence-
based bundles on
ventilator-
associated
pneumonia
preventio:A
systematic review.

Revisao
sistematica

monitorizacao intermitente
na prevencao da PAI.

Avaliar a eficacia da
implementacao de bundles
na prevencao da PAl em
doentes adultos internados
em UCI.

Verificou-se, ainda, uma diminuicao na duracao da VMI nos
doentes submetidos a monitorizacao continua da pressao do

cuff.

Esta estratégia permitiu manter de forma eficaz a pressao do
cuff dentro dos valores recomendados (20 a 30 mmHg),
minimizando o risco de microaspiracao.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas na taxa de mortalidade entre os grupos.
As intervencoes que constituem as bundles para a prevencao
da PAI incluem:
e Elevacao da cabeceira do leito a 30°%
e Avaliacdo diaria da interrupcdo da sedacao e da
possibilidade de extubacao;
e Realizacdo de higiene oral com solucdes orais
adequadas;
e  Monitorizacao da pressao do cuff;
e Profilaxia da coagulopatia e da Ulcera de stress.

A implementacao estruturada destas bundles tem
demonstrado, em diversos estudos, uma reducao
significativa nas taxas de incidéncia da PAl em diversos
estudos.

Quatro estudos evidenciaram que a formacao continua das
equipas de salude foi um fator determinante para o sucesso
da implementacado, traduzindo-se numa maior adesdo as
medidas preconizadas e numa diminuicao substancial das
complicacGes associadas.

Adicionalmente, foi observada uma reducao na duracao da
VMI e no tempo de internamento em UCI.

devendo esta estratégia ser integrada nos
cuidados dirigidos a doentes com TET.

A combinacdo entre a monitorizacao
continua da pressao do cuff e a utilizacao
de TET com capacidade de aspiracao
subglotica demonstrou ser eficaz na
diminuicao da incidéncia da PAI.

A implementacao de bundles demonstrou
ser eficaz na reducao da incidéncia da PAI
em doentes adultos submetidos a VMI.

A capacitacao continua dos profissionais
de salde, através de formacao e treino
regulares, revela-se essencial para
assegurar a adesao rigorosa  as
intervencoes preconizadas.

Procedimentos como a elevacao da
cabeceira do leito e a realizada da
higiene oral destacam-se pela sua
eficacia comprovada e facilidade de
execucao na pratica clinica.

A adesao as bundles traduz-se ndo s6 na
melhoria dos resultados clinicos, mas
também contribui para a reducdo dos
custos hospitalares e para a prevencao de
complicaces decorrentes da ventilacao
mecanica.
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Fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
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