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RESUMO

O presente relatério de estagio de natureza profissional integra-se nas atividades realizadas
durante o curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, inserido na formacdo pés-graduada da Escola Superior de
Enfermagem do Porto. Este relatério foca-se no desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (PSC), tendo como enfoque principal o tema da
promocao da seguranca do doente critico no transporte intrahospitalar.

O documento insere-se nas Unidades Curriculares Estagio de natureza profissional com relatério
(Médulo | e Médulo 11), sendo que, ao longo do mesmo, pretendeu-se desenvolver competéncias
avancadas através da articulacao entre investigacao, ensino e resposta as necessidades da
populacao em situacdes criticas. O objetivo principal é desenvolver competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, com foco na promocao
da seguranca do doente critico no transporte intrahospitalar. Este foco abrange a sua
preparacao e execucao rigorosas, considerando eventos adversos e temas recorrentes
identificados na literatura, bem como as recomendacdes e guidelines relacionadas com a
seguranca neste tipo de transporte.

A seguranca do doente emerge como um aspeto fundamental para a pratica clinica,
particularmente no contexto da PSC, uma vez que é frequentemente associado a instabilidade
hemodinamica e faléncia organica. A prevencao, detecdo e gestao de possiveis complicacoes
sao essenciais para a promocao da seguranca do doente critico neste contexto. Nesse sentido,
destaca-se o papel preponderante do enfermeiro, que, através do desenvolvimento de
competéncias especificas, assegura a qualidade dos cuidados prestados a estes doentes.

Do ponto de vista estrutural, este trabalho esta dividido em trés partes principais. A primeira
refere-se a caracterizacao dos trés contextos clinicos; a segunda contempla a apresentacao de
um plano de concecdo de cuidados, com o objetivo de expor as competéncias adquiridas no
ambito do processo de tomada de decisao na pessoa em situagao critica; a terceira foca-se na
reflexdao sobre os contributos que as experiéncias dos varios contextos de estagio tiveram para
o desenvolvimento das competéncias comuns e das competéncias especificas.

O desenvolvimento de competéncias é um processo dinamico e continuo, pelo que nao termina
neste percurso. No entanto, este, foi um marco importante quer a nivel académico quer
profissional, no qual foi possivel adquirir um conjunto de ferramentas que promovem a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados.
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ABSTRACT

This professional internship report is part of the activities carried out during the Master's course
in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for People in Critical Situations, as part of the
postgraduate training program at the Escola Superior de Enfermagem do Porto. This report
focuses on the development of common and specific competences of the Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for People in Critical Situations (PCS), with the
main focus on promoting the safety of critically ill patients during intra-hospital transportation.

The document is part of the Curricular Units Internship of a professional nature with report
(Module | and Module II), the aim of which is to develop advanced skills by linking research,
teaching and responding to the needs of the population in critical situations. The main objective
is to develop common and specific competencies for nurses specializing in Medical-Surgical
Nursing, with a focus on promoting the safety of critically ill patients in intra-hospital transport.
This focus encompasses rigorous preparation and execution, considering adverse events and
recurring themes identified in the literature, as well as recommendations and guidelines related
to safety in this type of transportation.

Patient safety emerges as a fundamental aspect of clinical practice, particularly in the context of
PCS, since it is often associated with hemodynamic instability and organ failure. The prevention,
detection and management of possible complications are essential for promoting the safety of
critically ill patients in this context. In this sense, the preponderant role of the nurse stands out,
who, through the development of specific skills, ensures the quality of care provided to these
patients.

From a structural point of view, this work is divided into three main parts. The first refers to the
characterization of the three clinical contexts; the second includes the presentation of a care
design plan, with the aim of explaining the competences acquired in the decision-making
process for people in critical situations; the third focuses on reflecting on the contributions that
the experiences of the various internship contexts had on the development of common
competences and specific competences.

Skills development is a dynamic and continuous process, so it doesn't end with this course.
However, this was an important milestone, both academically and professionally, in which it was
possible to acquire a set of tools to improve the quality of care provided.

Keywords: Nursing skills; Nursing care; Critically ill person; Safety in intra-hospital
transportation.
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CHAVE DE SIGLAS E/OU ABREVIATURAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BIS - indice Bispectral

BPS - Escala Comportamental da Dor

CEC - Circulagao extracorporal

CPOT - Ferramenta de Observacao da Dor em Cuidados Criticos
CVC - Cateter Venoso Central

ECG - Eletrocardiograma

ECMO - Extracorporeal Membrane Oxygenation
ESEP - Escola Superior de Enfermagem do Porto
PAI - Pneumonia associada a ventilacao

PBCI - Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao
PCR - Paragem cardiorrespiratéria

PNSD - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes

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

PSC - Pessoa em Situacao Critica

SAVR - Surgical Aortic Valve Replacement

SMI - Servico de Medicina Intensiva

SPICI - Sindrome Pés-Internamento em Cuidados Intensivos
SU - Servico de Urgéncia

TAVI - Transcatheter Aortic Valve Implantion

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatério integra-se nas atividades realizadas durante o curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, inserido na
formacao pds-graduada da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), nos anos letivos de
2023/2024 e 2024/2025. Este documento surge com o culminar de um percurso de
desenvolvimento de competéncias em estagio profissional, sob coordenacdo da Professora
Doutora Carla Cerqueira e da Professora Doutora Ana Sousa.

O curso de mestrado supracitado esta orientado para o desenvolvimento de competéncias
avancadas, através da articulacao entre investigacdo, ensino e resposta as necessidades da
populacdo em situagdes criticas. Este cumpre, ainda, os requisitos de formacao especializada
impostos pela Ordem dos Enfermeiros, pelo que possibilita a obtencao do grau académico de
mestre, e posteriormente, o titulo de Enfermeiro Especialista.

Neste sentido, segundo o plano de estudos do presente mestrado da ESEP, foi realizado um
estagio de natureza profissional com relatério, que englobou duas unidades curriculares: Estagio
de natureza profissional - Mddulo | e Estagio de natureza profissional - Médulo Il. As duas
unidades curriculares perfazem um total de 45 ECTS, ou seja, 1260 horas. Os estagios
decorreram em trés areas de cuidados a pessoa em situacao critica, das quais, uma opcional e
duas obrigatdrias para todos os estudantes: Servico de Cardiotoracica, Servico de Medicina
Intensiva e Servico de Urgéncia, respetivamente, num total de 615 horas de ensino presencial. A
escolha da opcional prendeu-se pelo gosto e curiosidade pessoal. Importa ainda referir que
todos os contextos de estagio foram orientados por enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Enquadrado pelos objetivos gerais do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e pelas Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, o
presente relatério tem como objetivos:

* Analisar os diferentes contextos de estagio que integraram o percurso formativo,
demonstrando a idoneidade dos servicos para a formacao de enfermeiros especialistas em
enfermagem médico cirdrgica a pessoa em situacao critica;

» Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no processo de tomada de decisao em
enfermagem nos cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;
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* Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no ambito da dinamizacao da resposta em
situac0es de emergéncia, excecao e catastrofe;

* Refletir sobre as competéncias desenvolvidas no ambito da maximizacao da intervencao na
prevencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacao critica e/ou faléncia organica;

* Analisar criticamente o percurso de desenvolvimento de competéncias de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirlrgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica com base no
Regulamento n.? 429/2018 que define competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica.

Durante o Médulo |, foi também elaborado um projeto de desenvolvimento profissional na area
da Enfermagem Médico-Cirurgica, focado na assisténcia a pessoa em situacao critica, o qual
orientou o Mddulo Il. Assim, tendo em conta as motivacdes pessoais e profissionais, as
necessidades complexas da PSC, optou-se por orientar o percurso para o desenvolvimento de
competéncias por um tema/problematica relevante nos cuidados a pessoa em situacao critica:
“A promocao da seguranca do doente critico no transporte intrahospitalar”.

Os doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) carecem frequentemente de
serem transportados entre diferentes servicos para fins diagndsticos e terapéuticos, o que pode
comprometer sua seguranca. Durante o transporte, podem ocorrer emergéncias o que traduz
também sentimentos de inseguranca para os profissionais, devido aos recursos limitados
disponiveis em ambientes externos em comparacao com os que estao disponiveis na unidade (Li
et al., 2024). A Classificacao Internacional sobre Seguranca do Doente define o conceito de
seguranca como a atitude de reduzir o risco de dano desnecessario associado aos cuidados de
saude, para o nivel minimo aceitavel (Direcao-Geral da Saude, 2011).

O doente critico é mais suscetivel a uma deterioracao clinica, pelo que o torna mais vulneravel
ao surgimento de eventos adversos durante o transporte. A evidéncia sugere que 91% destes
eventos podem ser evitados, mas a sua maioria sao subnotificados pelo que a verdadeira
repercussao das complicacdes inerentes ao transporte é desconhecida (Matias & S&, 2022).
Varios estudos destacam a elevada frequéncia de transportes intrahospitalar em doentes
criticos. Um deles destaca que as taxas deste tipo de transporte rondam cerca dos 43,5% dos
doentes internados em UCI. Note-se que a taxa global de incidéncia de eventos adversos
durante estes transportes é de 26,2%, estando muitas vezes relacionados com problemas
decorrentes do sistema cardiovascular, respiratério, neuroldégico e problemas com
equipamentos (Li et al., 2024). Juneja e Nasa (2023) postulam que o0s eventos adversos
decorrentes do transporte intrahospitalar do doente critico podem, também, ser atribuidos a
fatores tais como: instabilidade hemodinamica; monitorizacao invasiva continua ou suporte de
érgaos; presenca de multiplos dispositivos ou cateteres; e falhas de comunicacao entre os
profissionais de salde.
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A seguranca do doente durante o transporte intrahospitalar pode ser influenciada por fatores
como a implementacao de medidas e politicas especificas de seguranca instituidas pelo
hospital, tais como protocolos, checklists e programas de treino de transporte para profissionais
de saude (Li et al., 2024).

Segundo as Recomendacdes para o Transporte de Doentes Criticos Adultos de 2023, um dos
elementos dos profissionais de salde que deve acompanhar o doente no transporte é o
enfermeiro responsavel pelo mesmo, sendo que este deve ser, preferencialmente, especialista
em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area da Pessoa em Situacdo Critica, com experiéncia em
Suporte Avancado de Vida e treino em transporte de doentes criticos (Ordem dos Médicos &
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica exigem, assim, uma observacao, bem
como colheita e procura continua de dados, com os objetivos de conhecer a situacao da pessoa,
prever e detetar precocemente complicacdes, assegurar uma intervencao precisa, concreta,
eficiente e em tempo Util. Salientar entdo que o enfermeiro especialista Enfermagem Médico-
Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica tem um papel preponderante na
seguranca do doente no transporte intrahospitalar pela prevencao e detecao precoce de
complicagdes relacionadas com os eventos adversos descritos pela literatura.

Este relatdrio apresenta uma metodologia descritiva e reflexiva. Do ponto de vista estrutural,
estd dividido em trés partes principais.

A primeira (capitulo 2) surge ap0s esta introducdo, e contempla a caracterizacdao dos trés
contextos clinicos.

A segunda parte (capitulo 3) contempla a apresentacao de um plano de concecao de cuidados,
com recurso a plataforma educacional E4nursing, tendo como objetivo expor as competéncias
adquiridas no ambito do processo de tomada de decisdo na PSC. Importa salientar que o
presente estudo de caso é ficcionado, a partir de situacdes de cuidados experimentados no
contexto clinico. A plataforma educacional E4nursing esta atualmente em utilizacdo na Escola
Superior de Enfermagem do Porto e baseia-se na Ontologia de Enfermagem aprovada pela
Ordem dos Enfermeiros. A utilizacao da mesma cumpre o parecer do encarregado de protecao
de dados da ESEP nos termos do seu parecer de Abril de 2021.

O estudo de caso foca-se na tomada de decisao clinica, bem como na sua explicacao e
justificacdo, destacando as diversas competéncias que um enfermeiro especialista deve ter e
continuar a desenvolver. Neste caso clinico houve, pelo menos, dois momentos de contacto com
o doente, identificados como sessdes. Ou seja, estas retratam duas “fotografias” de dois
momentos diferentes da condicao clinica do doente. O caso clinico é constituido por: cenario
clinico (onde descreve de uma forma sucinta a situacao atual do doente); enquadramento
tedrico (onde é sustentado o processo de tomada de decisao através da descricao da

Ana Sofia Barreira Gouveia 15



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

anatomofisiopatologia do quadro clinico); medicacdo (terapéutica medicamentosa prescrita para
cada sessao e os aspetos de enfermagem a considerar relativamente a essa mesma
terapéutica); procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica (que remetem para as
atitudes terapéuticas bem como, para os dispositivos, como sondas, drenos e cateteres, e/ou
procedimentos invasivos que o doente apresenta e/ou é submetido, fruto de decisao médica) e
as intervencOes de enfermagem que resultam da presenca dos mesmos; os dominios (focos de
atencdo e/ou diagndésticos de enfermagem, devidamente justificada a sua relevancia de acordo
com o caso apresentado); objetivos (com inferéncia ou ndo de diagndstico de enfermagem, sao
estabelecidos objetivos e prioridades para os cuidados); intervencdes (perante a necessidade de
cuidados de enfermagem sdo justificadas as intervencdes de enfermagem com maior relevancia
para o caso clinico em questao, com base na mais recente evidéncia cientifica); sintese final
(que relaciona conceptualmente os diagndsticos de enfermagem com as respetivas
intervencdes e foca a evolucao do doente).

A terceira parte (capitulo 4) foca-se na reflexao sobre os contributos que as experiéncias dos
varios contextos de estdgio tiveram quer para o desenvolvimento das competéncias comuns,
quer para o desenvolvimento das competéncias especificas, tomando por referencial os
documentos propostos pela Ordem dos Enfermeiros - Regulamentos n.? 140/2019 e n.°
429/2018, respetivamente. Nesta Ultima parte do relatério, pretende-se explanar as
aprendizagens realizadas, bem como realizar uma analise reflexiva do percurso realizado,
norteada pelos objetivos delineados. Para garantir a incorporacao do conhecimento cientifico
mais atual no processo de tomada de decisao, foi realizada uma pesquisa na literatura que teve
como objetivo identificar intervencdes promotoras da seguranca do doente critico no transporte
intrahospitalar. Assim, para a realizacao desta pesquisa, foram utilizadas as bases de dados
Medline e Cinahl Complete, através do agregador de conteldos EBSCO. Adicionalmente, foram
também consultados e-books e livros pertencentes a biblioteca da escola, cujos autores
constituem referéncias nas areas de conhecimento da enfermagem e da medicina.

Por ultimo, o relatério apresenta ainda, uma sintese final (capitulo 5), onde esta sumariado o
desenvolvimento profissional, a luz das competéncias do cuidado especializado a pessoa em
situacao critica, tecendo consideracdes finais sobre o percurso realizado, as dificuldades
sentidas e as perspetivas para o futuro profissional.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica, e de forma a adquirir e desenvolver competéncias especializadas nesta area,
foram realizados dois estdgio de natureza profissional em trés contextos relacionados com o
tratamento da pessoa em situacao critica. De acordo com o plano de estudo do mestrado, os
estagios estdo integrados em duas unidades curriculares: Estagio de natureza profissional com
relatério Mdédulo | e Estagio de natureza profissional com relatério Médulo Il. Cada um dos
estagios decorreu em trés contextos clinicos distintos, conforme ja mencionado. No Médulo |
foram realizadas 180 horas de contacto e no Médulo Il, 360 horas. Os trés contextos
selecionados foram os seguintes: Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica;
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente; e Servico de Urgéncia. De seguida, sera realizada a
caracterizacao de cada um destes contextos.

Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica

A cirurgia cardiotoracica é o campo da medicina vocacionada para o tratamento cirdrgico de
érgaos do térax, envolvendo o tratamento da doenca cardiaca e pulmonar, incluindo o
tratamento de patologias da pleura, da parede toracica, do mediastino e do diafragma (Antunes
et al., 2017).

A cirurgia cardiaca ocupa um lugar central no tratamento das doencas cardiovasculares,
congénitas ou adquiridas e apesar do desenvolvimento das técnicas de intervencdo nao
cirurgica, esta abordagem continua a ser insubstituivel. Esta drea da medicina é um campo
muito especifico de intervencao pela sua complexidade, requerendo muita experiéncia e treino
especificos, pelo que nem todos os centros cirlrgicos tém capacidade para a executar (Antunes
et al., 2017).

No dominio das patologias cardiacas, as principais areas de intervencao cirlrgica sao as
doencas das artérias coronarias e as doencas valvulares. Para além destas, existe uma pandplia
de situacdes que requerem a cirurgia como método de tratamento, como é exemplo a cirurgia
da aorta. Esta, estatisticamente, € uma das cirurgias que maior atividade exige aos servigos
cirtrgicos dado o seu desenvolvimento nos dias de hoje. Isto é, existe uma maior capacidade de
diagnostico, tal como uma maior extensao de tratamento a doentes que previamente nao eram
considerados aptos. Isto deve-se ao aumento do envelhecimento da populacao e ao aumento do
numero de doentes com patologia valvular (Antunes et al., 2017; Ferreira et al., 2023).

Segundo Ferreira et al. (2023), em Portugal existem seis hospitais com competéncia para serem
Centros de Referéncia de Cardiologia de Intervencao Estrutural, sendo um deles o servico onde
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decorreu um dos estagios. As areas de intervencao cirlrgica com maior prevaléncia deste
contexto sao as doencas das artérias coronarias, bem como das valvulas cardiacas. As doencas
das artérias coronarias como o enfarte agudo do miocardio, a angina, as disse¢des da aorta e os
aneurismas, tém muitas vezes necessidade de revascularizacao, substituicdo com proteses
artificiais e clipagem, respetivamente. No que diz respeito as doencas das valvulas cardiacas
como a insuficiéncia e/ou estenose adrtica, mitral, tricispide e pulmonar, estas requerem
substituicdo com proteses (Ferreira et al., 2023). Deste modo, estas areas de intervencao
cirdrgica estao de acordo com os dados primeiramente apresentados.

Importa ainda realcar que o presente contexto permite uma intervencao diferenciada no doente
critico ao nivel do suporte e/ou de substituicao da funcao de érgao como é o caso da
oxigenoterapia de alto fluxo, da ventilacdo mecanica nao invasiva e invasiva, da oxigenagao por
membrana extracorporal (do inglés Extracorporeal Membrane Oxygenation - ECMO), da
realizacao de técnicas de substituicao renal e de suporte com baldo intra-aértico.

No que diz respeito a infraestrutura, o servico de cardiotoracica é constituido por cinco areas:
unidade de cuidados intensivos de adultos (nivel Ill); unidade de cuidados intermédios de
adultos (nivel Il); bloco operatério; internamento; e consulta externa. O servico tem capacidade
para admitir 52 doentes: 32 no internamento e 10 em cada unidade (intensivos e intermédios).
Apresenta, ainda, trés salas de bloco operatério ativas. O circuito do doente, na maioria dos
casos, inicia-se pela consulta pré-operatéria, seguindo-se a ida ao bloco. No pds-operatério, o
doente é transferido para a UCI e quando apresenta estabilidade hemodinamica, é transferido
para a unidade de cuidados intermédios. Posteriormente, de acordo com a sua evolucao clinica,
se favoravel, é transferido para o internamento. De salientar que o estagio, decorreu, na sua
maioria, na unidade de cuidados intensivos, tendo também tido oportunidade de prestar
cuidados na unidade de cuidados intermédios.

Segundo a Administracdao Central do Sistema de Salde (2024), no documento de
recomendacdes técnicas para Instalacdes de Unidades de Cuidados Intensivos, relativamente
aos compartimentos de prestacao de cuidados, cada UCI deve ter no minimo seis e no maximo
16 boxes, sendo fortemente recomendavel a organizacao da unidade por boxes individuais,
todas elas com acesso facil de 360 graus ao doente, com a existéncia de uma antecamara
Safety Airlock System, em detrimento de areas abertas. O documento ressalva, ainda, que todas
as camas devem ter comunicacao visual com o posto de vigilancia de enfermagem
(Administracao Central do Sistema de Saude, 2024). Assim, importa destacar que, no que
concerne a aspetos gerais da estrutura do servico, esta unidade cumpre com o que esta
regulamentado, uma vez que, neste contexto, podem ser internados nove doentes numa zona
de open space e um doente num quarto individual de isolamento. De salientar ainda, que nesta
unidade o posto de vigilancia situa-se no centro da mesma, permitindo assim a visualizacao de
todos os doentes. Isto alinha-se com o que esta preconizado no quinto pilar do Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 - praticas seguras em ambientes seguros - dado que
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o contexto e as condicdes em que sao prestados cuidados de salude, condicionam a seguranca e
a efetividade dos mesmos (Lebre et al., 2022). Acrescenta-se, ainda, que devem estar
asseguradas as condicOes fisicas, técnicas e operacionais para a garantia da seguranca dos
cuidados, nomeadamente na ocorréncia de quedas. Assim, a visualizacao de todos os doentes a
partir do posto de vigilancia, permite aos enfermeiros, a detecao e antecipacao de condigdes
que possam pOr em risco a seguranca dos mesmos (Lebre et al., 2022).

A Administracao Central do Sistema de Saude (2024) acrescenta, ainda, que
independentemente do suporte de teto dos equipamentos de monitorizacao, ventilacao e
perfusao e das calhas técnicas, deve ser possivel o acesso ao doente a 360 graus, o que é
verificado em cada uma das unidades do doente em open space e ainda no quarto de
isolamento. No mesmo seguimento, o documento refere que deverao existir pontos de lavagem
e desinfecdo das maos com ativacao e desativacao através de cotovelo, pé ou célula
fotoelétrica, distribuidos nas areas assistenciais, num minimo de um por cada trés camas,
quando se trate de camas em open space e um em cada box quando se trate de organizacao
em boxes. E também fortemente recomendada a existéncia de iluminac&o natural direta nas
areas assistenciais, uma vez que os ritmos circadianos tém uma importancia fundamental para
a recuperacao dos doentes. Assim, torna-se importante referir que todas camas recebem luz
natural proveniente das varias janelas presentes na unidade. A unidade apresenta ainda um
quarto de isolamento que nao tem capacidade para garantir pressao negativa e/ou positiva,
sendo destinado a doentes com necessidade de medidas de isolamento de contacto e a doentes
transplantados que se encontram imunodeprimidos. Por Gltimo, relativamente a proximidade
com outros servicos, a norma refere que 0s servigos com 0s quais 0s cuidados intensivos mais
se relacionam e com 0s quais deve ser mantida uma relacao de continuidade sao o bloco
operatdrio e as unidades de cuidados intermédios (Administracdo Central do Sistema de Salde,
2024). Neste contexto clinico, todos os anteriores encontram-se localizados dentro do mesmo
servico.

No que concerne a norma para o calculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem,
publicado no Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros, em Diario da Republica a
25 de setembro de 2019, com base na classificacao adotada pela Sociedade Europeia de
Cuidados Intensivos, as UCI de nivel Il devem ter capacidade de monitorizacao invasiva e de
suporte de funcdes vitais. Estas podem nao proporcionar acesso permanente a meios de
diagndstico bem como a especialidades médico-cirtrgicas diferenciadas. Deste modo devem
garantir a sua articulacao com outras unidades de nivel superior. O racio de enfermeiro/doente
neste nivel é de 1:2 respetivamente (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Relativamente as UCI de
nivel Ill, correspondentes aos servicos de Medicina Intensiva ou Unidades de cuidados
intensivos, estas devem ser constituidas, no que toca a profissionais de saude, por quadros
proprios ou equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem) e assisténcia médica
qualificada por intensivista e em presenca fisica nas 24 horas. Nestas unidades pressupde-se a
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possibilidade de acesso aos meios de monitorizacao, diagndstico e terapéuticos necessarios e
ainda, a implementacao de medidas de controlo continuo de qualidade com programas de
ensino e de treino em cuidados intensivos. O racio de enfermeiro/doente neste nivel é de 1:1
respetivamente (Ordem dos Enfermeiros, 2019). De ressalvar que apenas foram abordadas as
UCI de nivel Il e lll, uma vez que sao as que se relacionam com o presente contexto clinico.
Importa entdo referir que nesta UCI de nivel Ill, o racio é de 1 enfermeiro para 2 doentes e na
UCI de nivel Il é de 1 enfermeiro para 3 doentes.

O Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros recomenda que na constituicao das
equipas das UCI, 50% sejam enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, com
preferéncia na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, em permanéncia nas 24
horas, pelo que a constituicao de cada turno deve ser baseada pela mesma regra. Nas UCI de
nivel | e Il, deve ainda fazer parte integrante da equipa, enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, de modo que assegurem o racio de 12 horas de cuidados de
enfermagem especializados por cada oito doentes, todos os dias da semana. No que concerne
as unidades de nivel Ill, o racio anteriormente descrito passa para 12 horas de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacao por cada cinco doentes, todos os dias da semana (Ordem dos
Enfermeiros, 2019).

No presente contexto, a equipa de enfermagem é constituida por 72 elementos, dos quais 36
apresentam formacado nas seguintes areas de especialidade de enfermagem: 11 na area de
enfermagem médico-cirdrgica; seis em reabilitacao; dois em salde mental e psiquiatrica; trés
na area da saude infantil e pediatrica; dois na area de saude materna e obstétrica; e dois na
area de enfermagem comunitaria. Existem, ainda, dois elementos com competéncias acrescidas
na area de gestao, perfazendo trés no total com o enfermeiro gestor do servico.

No que diz respeito a organizacao da equipa, nao foi percetivel nenhum critério especifico, pelo
qgue os enfermeiros estao divididos em equipas mais pequenas, tendo cada uma delas,
elementos mais velhos e mais novos em termos de idade e experiéncia profissional.

Quer na unidade de nivel Il, quer na de nivel Ill, neste contexto, o regime de trabalho é através
de turnos rotativos. Em cada turno de dias Uteis, na sua totalidade, estdao cerca de 14
enfermeiros de manha (11 na prestacao de cuidados sendo um deles o enfermeiro de
reabilitacao e trés na gestao); 10 a tarde; e 10 a noite, sendo que nestes dois Ultimos, todos
estdo na prestacao de cuidados. De salientar que um destes elementos, em cada turno, é
enfermeiro responsavel de turno, pelo que assume a elaboracao do plano de trabalho, tendo
como critério a gravidade do doente e a necessidade de cuidados.

No que concerne ao método de trabalho adotado pelos enfermeiros, este é regido pelo método
de trabalho centrado na pessoa cliente dos cuidados - 0 Modelo de Cuidados Centrado no
Doente (Ventura-Silva et al., 2021). Este é um método centralizado na pessoa e individual, dado
que cada enfermeiro é responsavel pela prestacao dos cuidados integrais aos doentes que lhe
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foram atribuidos. Neste modelo e método de trabalho, os cuidados prestados tém por base o
método cientifico, onde se identificam primeiramente as necessidades de cuidados de
enfermagem, posteriormente sao definidas as prioridades, e de seguida, planeiam-se,
implementam-se e avaliam-se o efeito das intervencdes, proporcionando ao doente um cuidado
individualizado e personalizado (Ventura-Silva et al., 2021; Direcao-Geral da Saude, 2020).

A transmissao da informacao associada aos cuidados de salde neste contexto é dividida em
dois momentos: o briefing e a “passagem de turno integral” que, por sua vez, alinha com o
preconizado pela Direcao-Geral da Saude (2017), sendo ancorada na ferramenta ISBAR (I-
Identificacao;  S-Situacao  Atual/Causa;  B-Antecedentes/Anamnese;  A-Avaliacao; R-
Recomendacoes).

No reporta a documentagdo dos cuidados ao doente, esta encontra-se informatizada através da
plataforma “Sclinic”, no entanto ainda sao utilizados alguns documentos em papel, como por
exemplo: folhas de registo de dados de monitorizacdes e vigilancias continuas. No que concerne
a esta tematica, tal como é salientado no quinto pilar do Plano Nacional para a Seguranca dos
doentes 2021-2026, importa destacar praticas seguras em ambientes seguros (Lebre et al.,
2022). Segundo a World Health Organization (2023) um em cada 10 doentes é prejudicado nos
cuidados de salde e mais de trés milhdes morrem anualmente devido a cuidados de saude
inseguros. A World Health Organization refere que os eventos adversos mais comuns sao 0s
erros de medicacao, procedimentos cirlrgicos inseguros, infecdes associadas aos cuidados de
salde, erros de diagnéstico, quedas, Ulceras de pressao, identificacdo incorreta de doentes,
transfusdes de sangue inseguras e tromboembolismo venoso. Os danos nos cuidados de saude
decorrem devido a quebras de seguranca e estdao associados a muitos fatores, de entre os
quais, fatores tecnoldgicos como questdes relacionadas com os sistemas de informacao em
saulde, tais como problemas com registros eletrénicos ou sistemas de administracao de
medicamentos e uso indevido de tecnologia (World Health Organization, 2023). Assim, é de facil
percecao que a duplicacao de informacao bem como a nao uniformizacao da mesma pode
acarretar erros e danos em saude. A existéncia de registos em papel e em plataformas digitais
concomitantemente pode levar a erros de administracao de medicacao (como sobredosagem;
nao administracdao de farmacos, entre outros), erros de interpretacao de dados (a partir de
falhas de registo de monitorizacdes), falha de conhecimento de alertas por parte dos
profissionais (tais como alergias medicamentosas, entre outros), o que pode culminar em dano
em salde e inequivocamente deficiéncia da qualidade dos cuidados (McClellan, 2009). Isto
evidencia a importancia de uma documentacao rigorosa bem como de sistemas de informacao
eficientes para a reducao de riscos.

Destacar que a equipa de enfermagem do presente contexto participa regularmente em
formacoes internas da instituicdo com vista a adquirir e melhorar competéncias, dispondo de
sessdes sobre varios temas de interesse e pertinentes para a prestacao de cuidados.
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Os aspetos positivos deste contexto e que enriqueceram a aprendizagem dizem respeito a
possibilidade de prestacao de cuidados no ambito da pessoa em situacgao critica a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, nomeadamente através do
manuseamento e otimizacao de dispositivos de suporte cardiaco, como a ECMO transtoracica e
o baldo intra-adrtico, e de suporte renal como as técnicas dialiticas, bem como a discussao para
priorizacao de cuidados inerentes a cada doente. Ainda no ambito da prestacao de cuidados a
pessoa em situacdo critica a vivenciar processos complexos de doenca critica, destacar a
oportunidade de realizacao de transporte intrahospitalar de doentes ao bloco e ao servico de
imagiologia. Aqui destacar o transporte de doente com suporte de ECMO transtoracica dada a
sua complexidade e representacao da tematica de desenvolvimento de competéncias escolhida.
Destaca-se a vivéncia de experiéncias de observacao e de colaboracao a resposta em situacoes
de emergéncia como na preparacao de doentes e respetiva unidade para reexplora¢ao do local
cirdrgico, tendo em conta os principios da prevencado, intervencao e controlo da infecao e da
resisténcia a antimicrobianos. Assim, foi possivel perceber que uma observacdo eficaz é
fundamental para uma identificacao precoce de sinais e sintomas que podem colidir
desfavoravelmente com o percurso do doente, e que na colaboracao em contextos de
emergéncia € necessario saber trabalhar de forma interprofissional, tendo que haver uma
comunicacao eficaz entre os varios profissionais para garantir a melhor resposta ao doente em
situacao critica. Deste modo, o saber dar resposta a situacdes de emergéncia é fundamental na
medida em que os enfermeiros devem ser capazes de tomar decisdes rapidas, fundamentadas e
baseadas em evidéncia cientifica e protocolos previamente estabelecidos, para garantir, assim,
a seguranca do doente.

Importa por Ultimo salientar outros aspetos que permitem refletir sobre a idoneidade do
presente contexto clinico na formacao de enfermeiros especialistas. De acordo com o
Referencial de Avaliacao da ldoneidade Formativa, inerente ao Regulamento n.2 558/2017
(Ordem dos Enfermeiros, 2017), alguns dos critérios que garantem a idoneidade formativa de
um determinado contexto da pratica clinica, guardam relacdo com a gestao de risco, sendo que
deve existir: enfermeiro responsavel pela gestao do risco; enfermeiro de ligagao ao grupo
coordenador local do Programa de Prevencao e Controlo de Infecoes e Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA); procedimentos de acordo com as normas reguladoras das Precaucdes
Basicas de Controlo de Infecao (PBCI) (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Deste modo, o presente
apresenta os aspetos acima descritos.

Outros critérios tém relacao direta com a formacao e desenvolvimento profissional, isto &, neste
contexto, o servico apresenta um plano de formacao anual, composto por formacdes realizadas
pelo hospital (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Acrescentar ainda, que existem critérios que estao diretamente relacionados com a gestao e
organizacdo de processos institucionais, ou seja, neste contexto é possivel aferir que o método
de organizacao de trabalho é realizado de acordo com os recursos e complexidade dos cuidados
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de enfermagem, existem procedimentos internos de notificacdes de acidentes e ainda, um
plano de emergéncia interna para emergéncias clinicas, nomeadamente, para a necessidade de
ser realizada uma cirurgia emergente no préprio servico (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Importa referir também que este contexto clinico apresenta um sistema de informacao de
enfermagem de acordo com linguagem classificada e uma folha para registo de informacao
clinica pormenorizada e rigorosa. Todos estes aspetos, anteriormente elencados, encontram-se
no regulamento n.2 558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017) e conferem ao presente servigo
caracteristicas de idoneidade formativa que se refletem como fundamentais na aquisicao de
competéncias especializadas.

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A Medicina Intensiva é uma area diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda a prevencao,
diagndstico e tratamento de situacdes de doenca aguda potencialmente reversiveis, no que
concerne a doentes que apresentam faléncia eminente ou estabelecida de uma ou mais funcdes
vitais (Paiva et al., 2017). Os Servicos de Medicina Intensiva (SMI) assumem a responsabilidade
de todas as decisdes inerentes aos doentes admitidos, como os critérios de admissdo e alta da
unidade; a planificacdao e hierarquizacao de tratamentos; e ainda, a definicao dos limites éticos
de intervencao terapéutica, sem prejuizo da participacao quer do doente, quer da familia na
definicdo da estratégia terapéutica (Paiva et al., 2017).

O documento da Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacao de Medicina
Intensiva postula que as camas de nivel Il devem ser reservadas a doentes com duas ou mais
disfuncdes agudas, que constituam uma potencial ameaca de vida e, deste modo, sejam
necessarias duas ou mais formas de suporte de érgao; e que as camas de nivel Il devem ser
reservadas a doentes que necessitam de uma monitorizagao, mas apenas suporte de uma
funcao organica, com excecao da ventilacao mecanica invasiva (Paiva et al., 2017). Deste modo,
o SMI visa a prevencao, diagndstico e tratamento da doenca critica; a integracao de unidades de
cuidados intensivos e intermédios; e a atividade dentro e fora da area geografica das unidades,
tais como sala de emergéncia, equipa de emergéncia intra-hospitalar, consultadoria a doentes
graves nas enfermarias, consulta de follow-up intra-hospitalar e ambulatério (Paiva et al., 2017).
De salientar que os SMI garantem, ainda, a assisténcia ao doente critico com resposta
qualificada, diferenciada e imediata, 24h por dia, sete dias por semana (Paiva et al., 2017).

O Regulamento n.? 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros preconiza que as UCI estejam
organizadas em trés niveis. As UCI de nivel | visam a monitorizacao do doente, normalmente
nao invasiva, com capacidade de assegurar manobras de reanimacao e articulacao com outras
unidades de nivel superior. Ja as UCI de nivel Il devem ter capacidade de monitorizacao invasiva
e de suporte de funcdes vitais. Estas devem ter acesso, sempre que necessario, a meios de
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diagndstico, bem como a especialidades médico-cirirgicas diferenciadas como a neurocirurgia,
cirurgia toracica e vascular, entre outras. Deste modo, devem garantir a sua articulacdo com
outras unidades de nivel superior. No que concerne as UCI de nivel lll, correspondentes aos
Servicos de Medicina Intensiva ou Unidades de Cuidados Intensivos, estas devem ser
constituidas no que toca a profissionais de salde: por quadros préprios ou equipas
funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem) e assisténcia médica qualificada por
intensivista e em presenca fisica nas 24 horas. Estas unidades tém de ter acesso permanente
aos meios de monitorizagcao, diagnostico e terapéuticos necessarios e ainda, a implementacao
de medidas de controlo continuo de qualidade com programas de ensino e de treino em
cuidados intensivos (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Este servico de medicina intensiva é uma unidade polivalente, uma vez que permite o
tratamento médico-cirirgico de diversas especialidades. Nao obstante, o tratamento da fase
aguda de especialidades tais como a neurocirurgia, a cirurgia cardiotoracica e a cirurgia
vascular, devera ocorrer nos respetivos centros de referéncia dos hospitais com os quais esta
unidade hospitalar se articula, superiormente. Nao obstante, numa fase posterior, os doentes
poderao ser admitidos na unidade para continuidade de cuidados. Ressalvar que esta unidade
admite os doentes em situacao critica de todo o pais que necessitam de tratamento com
oxigenoterapia hiperbarica.

Neste contexto, os motivos de admissdo de doentes mais recorrentes sao: choque séptico por
pneumonia; insuficiéncia respiratéria hipoxémica; choque séptico quer por ponto de partida
abdominal quer por lesdes dos tecidos.

No que concerne a estrutura fisica, o SMI divide-se em duas unidades denominadas de SMI 1 e
SMI 2. A primeira, possui 10 boxes de cuidados, sendo cinco em open space e cinco quartos
individuais; e a segunda, possui 11 quartos individuais, respetivamente.

Assim, no que diz respeito aos recursos técnicos e/ou materiais, a unidade apresenta um total
de 21 boxes de cuidados, sendo estas fruto da expansao e da restruturacao sofrida no contexto
da pandemia COVID19. Atualmente dispde de 14 boxes de cuidados ativas para admitir doentes
de nivel lll. No entanto, em situacdes de excecdo ou catdstrofe, poderd expandir as admissdes a
21 doentes de nivel Ill. Destas 21 boxes, 16 sao quartos individuais em que 13 possuem uma
antecamara com sistema de pressdo negativa. Destes 13, apenas dois possuem sistema de
pressdo negativa/positiva para isolamentos de protecao maxima.

O documento das recomendacdes técnicas para Instalacdes de Unidades de Cuidados
Intensivos, segundo a Administracao Central do Sistema de Saude (2024), recomenda que
independentemente do suporte de teto dos equipamentos de monitorizacao, ventilacao e
perfusao e das calhas técnicas, deve ser possivel o acesso ao doente a 360 graus. Referir que
cada box, quer em open space quer individual, apresenta equipamento de monitorizagao com
exibicao simultanea de mais de uma derivacao de eletrocardiograma (ECG), duas ou mais
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pressdes invasivas, monitorizacao de saturacdo periférica de oxigénio, capnometria, pressao
arterial nao invasiva, temperatura, funcdes de alarme e um painel de controlo do monitor e
armazenamento de dados, conforme preconizado pelas recomendacdes técnicas para esses
espacos (Administracao Central do Sistema de Saude, 2024). Para além disto, todas as boxes
apresentam carros de apoio com materiais variados, pelo seu acesso facil, facilitam a prestacao
de cuidados ao doente.

De salientar que as recomendacdes atuais referem que todas as boxes devem ter comunicacgao
visual com o posto de vigilancia centralizada. No SMI 1, os profissionais de salude tém a
possibilidade de visualizar diretamente todos os doentes a partir de um posto de vigilancia
centralizada e de registo. No SMI 2, este posto, situa-se no centro da unidade, no entanto, nao é
possivel ter visibilidade deste para todos os quartos individuais. Importa referir que quer no SMI
1, quer no SMI 2, em todas as boxes, o doente é acessivel a 360 graus e, no SMI 2 todos os
quartos possuem antecamara Safety Airlock System com lavatdrio, sendo que no SMI 1 apenas
um detentor desta valéncia. Ainda no mesmo seguimento, o documento refere que deverao
existir pontos de lavagem e desinfecao das maos com ativacdo e desativacao através de
cotovelo, pé ou célula fotoelétrica, distribuidos nas areas assistenciais, num minimo de um por
cada trés boxes, quando se trata de open space e um em cada quarto individual. E também
fortemente recomendada a existéncia de iluminacao natural direta nas areas assistenciais.
Nesta unidade, todas camas recebem luz natural proveniente das varias janelas presentes na
unidade. Como ja referido anteriormente, cada box individual tem um ponto de lavagem na
antecamara e no open space os pontos de lavagem existentes estdao em conformidade com a
norma (Administracao Central do Sistema de Saude, 2024). Destacar, como relevante, ainda a
existéncia de uma sala para os familiares com capacidade de armazenamento de acessérios
como casacos e bolsas/carteiras que venham do exterior, antes do contacto direto com os
doentes, reduzindo o eventual movimento de microrganismos entre os dois contextos.

Relativamente a proximidade fisica com outros servicos, a mesma norma refere que 0s servicos
com 0s quais o0s cuidados intensivos mais se relacionam e com o0s quais deve ser mantida uma
relacao de continuidade sao o bloco operatério e as unidades de cuidados intermédios. No caso
em concreto, estes dois Ultimos servicos localizam-se num piso diferente relativamente ao
servico de medicina intensiva. De ressalvar que a construcao do edificio hospitalar data muito
antes do lancamento da norma (Administracdao Central do Sistema de Saude, 2024). Nao
obstante, durante todo o estagio, tendo em linha de conta as oportunidades existentes de
realizacdao de transporte intrahospitalar para o bloco operatério e vice-versa, nao foram
encontrados quaisquer fatores significativamente dificultadores quer para o doente bem como
para a equipa decorrentes do trajeto a realizar entre os dois servi¢os dado a acessibilidade
facilitadora. O hospital tem circuitos especificos para o transporte de doentes, através de
elevadores previamente definidos para este efeito, em que o0 acesso aos mesmos é limitado
exclusivamente a profissionais de salde por meio de utilizacdo de uma chave existente em
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cada servico.

Tendo como referéncia o documento relativo as recomendacdes para o calculo de dotacdes
seguras para os cuidados de enfermagem, nesta UCI o racio deveria ser de 1:2, no que concerne
a doentes de nivel Il, e de 1:1, no que concerne a doentes de nivel lll (Ordem dos Enfermeiros,
2019). No presente contexto, o racio é de, no maximo, 1 enfermeiro para 2 doentes e sempre
que possivel 1 enfermeiro para 1 doente.

De salientar que o Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), recomenda
que na constituicao das equipas das UCI, 50% sejam enfermeiros especialistas em Enfermagem
Médico-Cirdrgica, com preferéncia na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, em
permanéncia nas 24 horas, pelo que a constituicdo de cada turno deve ser baseada pela mesma
regra.

No que concerne ao racio de enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo nas UCI
de nivel | e Il, deve ser assegurado o racio de 12 horas de cuidados de enfermagem
especializados por cada oito doentes, todos os dias da semana. Ja em unidades de nivel lll, o
racio anteriormente descrito passa para 12 horas de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao
por cada cinco doentes, todos os dias da semana (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No presente contexto, a equipa de enfermagem é constituida por 50 elementos, divididos por 5
equipas, dos quais 25 apresentam formacao nas seguintes areas de especialidade de
enfermagem: 19 na area de enfermagem médico-cirlrgica; quatro em reabilitacdo; e dois em
salde mental e psiquiatrica. Existem ainda, um elemento com competéncias acrescidas na area
de gestao, perfazendo dois no total com o enfermeiro gestor.

No que concerne ao regime de trabalho, este é realizado através de turnos rotativos. No turno
da manha, na sua totalidade, estdo cerca de 11 enfermeiros (oito na prestacao de cuidados trés
na gestao). No turno da tarde estdo cerca de nove enfermeiros (sendo um deles o responsavel
de turno na gestao e outro o enfermeiro de reabilitagao). No turno da noite estao cerca de sete
enfermeiros (sendo um deles o responsavel de turno). De destacar o papel de responsavel de
turno, uma vez que é um enfermeiro com o titulo de enfermeiro especialista, que nao assume a
prestacao de cuidados direta, no entanto, colabora nessa prestacao quando necessaria,
assumindo, de acordo com as competéncias comuns do enfermeiro especialista explanadas no
Regulamento n.2 140/2019, a gestao de cuidados e a coordenacao da equipa (Ordem dos
Enfermeiros, 2019). Deste modo, integra para além das competéncias especificas da area de
especializacao, as competéncias comuns de enfermeiro especialista inerentes a gestao dos
cuidados, através de: coordenacao da equipa; orientacdo relativa as tarefas a delegar;
disponibilizacao de assessoria aos enfermeiros e a equipa; colaboracao nas decisdes da equipa
de saude; implementacao de métodos de trabalho adequados e da negociacao; e utilizacao de
de recursos para a promocao de prestacao de cuidados de qualidade (Ordem dos Enfermeiros,
2019). Acrescentar que o enfermeiro especialista como responsavel de turno, colabora com a
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equipa e orienta também os colegas mais novos ou em formacao, promovendo, desta forma a
melhoria dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Assim, o acompanhamento de
um enfermeiro com esta funcao, tal como se verificou ao longo de alguns turnos em que o tutor
assumiu a figura de responsavel de turno, permitiu, a titulo de exemplo: a realizacdo da
distribuicao e redistribuicao dos doentes pelos enfermeiros quer relativa a entradas durante o
turno quer relativas ao turno seguinte; a orientacao dos colegas relativamente ao timging dos
transportes intrahospitalares a realizar; representacao nos briefings realizados no turno com a
equipa multidisciplinar; orientar e gerir as entradas e saidas de doentes para outros servicos;
entre outros, pelo que estas oportunidades contribuiram para o crescimento tanto profissional
quanto pessoal.

Note-se que a Equipa de Emergéncia Intrahospitalar deste hospital distrital esta sediada na
presente unidade e, um dos seus constituintes, para além de um médico destacado, é o
enfermeiro responsavel de turno, com formacao em Suporte Imediato de Vida, que é destacado
e mobilizado para situacdes de ativacao desta equipa.

Os métodos de trabalho em enfermagem estao concetualmente organizados em dois grandes
modelos: o Modelo de Cuidados Baseado em Equipas (em que cada elemento fica responsavel
por determinada tarefa ou tarefas); e o Modelo de Cuidados Centrado no Doente (em que cada
enfermeiro desenvolve planos de cuidados personalizados e individualizados para cada doente)
(Ventura-Silva et al., 2021). Na UCI, a Idgica de organizacdo dos cuidados, é fundamentalmente
individualizada e centrada na pessoa, uma vez que cada enfermeiro é responsdavel pela
prestacao dos cuidados integrais aos doentes que lhe estao atribuidos. Assim, de acordo com
este modelo de cuidados, os cuidados prestados sdao de acordo com o método cientifico, onde se
identificam primeiramente as necessidades de cuidados de enfermagem, posteriormente sao
definidas as prioridades, e de seguida, planeiam-se, implementam-se e avaliam-se o efeito das
intervencdes, proporcionando ao doente um cuidado individualizado e personalizado (Ventura-
Silva et al., 2021; Direcao-Geral da Salde, 2020).

No reporta a documentacao dos cuidados ao doente, esta encontra-se informatizada através da
plataforma “B-SIMPLE PatientCare UCI".

Segundo o terceiro pilar do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2021-2026, a
comunicacao eficaz e eficiente é um dos principais pilares para a promocdo de cuidados seguros
(Lebre et al., 2022). O Parecer n.2 61/2017 destaca que as falhas na comunicacdo pertencem as
principais causas de eventos adversos associados a saude e que 70% destes, se reportam a
falhas de comunicacao entre profissionais durante os momentos de transicao de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2017).

A transmissao da informacdo oralmente neste contexto clinico (a titulo de exemplo: passagem
de turno; necessidade do enfermeiro responsavel pelo doente de se ausentar; referenciacao ao
médico), é efetuada de acordo com a metodologia ISBAR, conforme preconizado no Parecer n.2
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61/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Na unidade ha dois momentos formais em que ocorre
a transmissao oral de informacao dos doentes: o briefing e a passagem de turno integral. A
transferéncia de responsabilidade pelo doente - a passagem de turno - reporta-se a um
momento de aprendizagem, de reflexdo sobre as praticas e de transmissao de informacao entre
profissionais de saude (Frias & Paiva-Santos, 2023). A informacado partilhada neste momento
deve ser “objetiva, atualizada, cientifica e técnica, e promotora de estratégias de reflexao”
(Frias & Paiva-Santos, 2023, p.2).

Os briefings de seguranca tém como objetivo aumentar a consciencializacdo situacional da
equipa, melhorando, assim, a seguranca do doente (Fazzini et al., 2022). Isto acontece porque o
aumento da consciencializacao situacional contribui para a melhoria da comunicacao e do
trabalho em equipa, evitando, também, a perda de informacdes chave (Fazzini et al., 2022). Os
autores referem que a consciencializacdo situacional melhora a eficiéncia, a antecipacao e o
planeamento, em equipas multidisciplinares e com diferentes niveis de experiéncia (Fazzini et
al., 2022). Neste contexto clinico, é realizado um briefing de seguranca centrado na seguranca
do doente, onde sao mencionadas situacdes que carecem de especial atencao, tais como:
precaucoes de isolamento instituidas, via aérea dificil, risco de extubacao, risco de queda,
alergias, nomes similares, entre outros. Deste modo, a realizacao destes momentos formais
para a transmissao oral de informagao sobre os doentes, torna-se fundamental para a garantia
da continuidade dos cuidados e da seguranca dos mesmos, permitindo que todos os elementos
da equipa estejam devidamente informados sobre aspetos especificos relativos a condicao
clinica de cada doente. O briefing de seguranca facilita a identificacdo e antecipacao de
potenciais riscos, permitindo a adocao de medidas preventivas e/ou corretivas neste sentido.

O conceito de qualidade em salde assenta em varias dimensdes tais como a pertinéncia dos
cuidados, a sua seguranca, a sua aceitabilidade e acessibilidade e a sua prestacao no momento
adequado (Ministério da Saude, 2015). Dado que a melhoria da qualidade dos cuidados em
salde se mede, principalmente, pelos ganhos obtidos em eficiéncia e efetividade da sua
prestacdo, torna-se indiscutivel que estes ganhos sé serao significativos se a seguranca dos
mesmos for melhorada (Resendes et al., 2023). Neste contexto, o PNSD 2021-2026 propde uma
estratégia para a melhoria da seguranca, estabelecendo cinco pilares fundamentais, sendo eles,
respetivamente: cultura de seguranca; lideranca e governanga; comunicacao; prevencao e
gestao de incidentes de seguranca; e praticas seguras em ambientes seguros. Estes pilares
suportam 14 objetivos estratégicos, pelo que importa salientar o primeiro pilar com o objetivo
da promocao da formacao aos profissionais de salde (Lebre et al.,, 2022). Este objetivo é
particularmente relevante na medida em que permite garantir que todos os profissionais de
salde tenham as competéncias necessdarias para implementar boas praticas de seguranca.

No ambito da melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados prestados, neste
contexto clinico, existem varios grupos de trabalho que se centram em diversos projetos e
dinamicas focadas tanto na seguranca do doente, quanto no bem-estar dos profissionais. Assim,
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alguns dos principais projetos e areas de trabalho em desenvolvimento incluem: analgesia,
sedacao e delirium; enfermagem baseada na evidéncia; mindfulness; notificacao de eventos
adversos; curso multidisciplinar de lavagem das maos; comunicacao eficaz na transicao de
cuidados de salde; infeces do trato urindrio; pneumonia associada a intubacao; humanizacao
dos cuidados; praticas seguras na administracao da medicacao; comunicacao a cabeceira do
doente; Sindrome Pés-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI); e consulta de follow-up. De
destacar ainda, um grupo de trabalho que desenvolveu trabalho no que concerne aos planos de
emergéncia interna do hospital. Este grupo, apds realizacao de formacao aos restantes colegas
na area, promoveu a concretizacdao de um simulacro juntamente com a protecdo civil e
bombeiros para validar os conhecimentos adquiridos. Ainda sobre a consulta de follow-up, é
entregue o diario do doente realizado durante a sua permanéncia na unidade. Neste diario,
normalmente, os profissionais e os familiares descrevem episédios e até emocdes vividas
durante o internamento, e podem-se, ainda, colocar fotografias das diferentes fases da condicao
clinica do doente.

Importa destacar os aspetos positivos deste contexto e que enriqueceram a aprendizagem.
Assim, destaca-se a possibilidade de prestacao de cuidados no ambito da pessoa em situacao
critica a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. Também neste
contexto houve oportunidade de experienciar a realizacao de transportes intrahospitalares de
doentes, com elevado grau de complexidade, ao bloco e ao servico de imagiologia, refletindo
aqui a tematica de desenvolvimento de competéncias escolhida. Destaca-se a vivéncia de
experiéncias de colaboracdo na resposta a situacdes de emergéncia, tais como a ativacao da
emergéncia interna. Assim, foi possivel perceber que na atuacao nestas situagoes, é necessario
saber trabalhar de forma interprofissional, tendo que haver uma comunicacao eficaz entre os
varios profissionais para garantir a melhor resposta e no tempo oportuno ao doente em situacao
critica. Deste modo, o saber dar resposta a situacdes de emergéncia é fundamental na medida
em que os enfermeiros especialistas devem ser capazes de tomar decisGes rapidas,
fundamentadas e baseadas em evidéncia cientifica e em protocolos previamente estabelecidos,
para garantir, assim, a seguranca do doente.

Por ultimo, salientar outros aspetos sobre a idoneidade do presente contexto clinico para a
formacao de enfermeiros especialistas. De acordo com o Referencial de Avaliacao da Idoneidade
Formativa, inerente ao Regulamento n.2 558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017), alguns dos
critérios que garantem a idoneidade formativa de um determinado contexto da pratica clinica,
guardam relacao com a gestao da qualidade e a seguranca dos cuidados. Neste contexto clinico
foi possivel aferir este critério na medida em que os enfermeiros apresentavam preocupagao na
verificacdo sistematica e planeada de stocks e validades, quer de medicamentos quer de
materiais (a titulo de exemplo: os carros de emergéncia, o carro de abordagem a via aérea, a
mala de transporte e o cofre de estupefacientes) e, ainda, a utilizacao de um sistema de
informacao de enfermagem que permite o registo de todas as intervencoes realizadas, bem
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como a validacao de medicacdes administradas , conforme elencado no Referencial acima
descrito (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Outros aspetos dizem respeito a gestdo do risco, sendo que alguns dos critérios sao a existéncia
de um enfermeiro responsavel pela gestdao do risco, de um enfermeiro de ligagao ao grupo
coordenador local do PPCIRA e da existéncia de procedimentos de acordo com as normas
reguladoras das PBCI (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Para além disto, neste contexto clinico, foi
possivel realizar a priorizacao dos cuidados, tendo em conta a a clinica dos doentes, bem como
aspetos relativos a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos (Ordem dos Enfermeiros, 2017). Deste modo, o presente contexto clinico,

apresenta os aspetos acima descritos.

Existem, também, critérios que guardam relacao direta com a formacao e desenvolvimento
profissional, isto é, neste contexto, como ja referido anteriormente, existe um enfermeiro
responsavel pela coordenacao da formacao continua e existe, ainda, um plano de formacao
anual (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Acrescentar ainda os critérios que estao diretamente relacionados com a gestao e organizacao
de processos institucionais. Neste contexto é possivel aferir que 0 método de organizacao de
trabalho é realizado de acordo com os recursos e complexidade dos cuidados de enfermagem,
existem procedimentos internos de notificacdes de acidentes e procedimentos de resposta a
emergéncias internas nao clinicas. Neste Ultimo, importa salientar o grupo que desenvolveu o
plano de emergéncia interna com a realizacao de um simulacro, como ja referido anteriormente,
juntamente com a protecao civil e bombeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Todos estes aspetos encontram-se no Regulamento n.2 558/2017 (Ordem dos Enfermeiros,
2017) e conferem ao presente servico caracteristicas de idoneidade formativa que se refletem
como fundamentais na aquisicao de competéncias especializadas.

Servico de Urgéncia

Os servicos de urgéncia em Portugal estdo divididos em trés niveis: a urgéncia basica; a
urgéncia médico-cirlrgica; e a urgéncia polivalente (Ministério da Salde, 2006).

A primeira diz respeito ao primeiro nivel de acolhimento de situacdes de urgéncia e é de cariz
médico, a excecao de pequenas intervencdes cirlrgicas realizadas no servico de urgéncia.
Normalmente estd sediada numa area que consiga dar resposta a mais de 40 000 doentes, em
que, para uma parte desta populacao, a acessibilidade face a outro nivel de servico de urgéncia
é superior a 60 minutos (Ministério da Salude, 2006). Este tipo de servico permite o atendimento
de situacdes urgentes, dispondo dos seguintes recursos humanos e materiais: dois médicos e
dois enfermeiros, em presenca fisica, um auxiliar de acdao médica e um administrativo por
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equipa; material para assegurar a via aérea, oximetria de pulso, monitor com desfibrilhador
automatico e marca passo externo, eletrocardidgrafo, equipamento para imobilizacao e
transporte de trauma, condicdes e material para pequena cirurgia, radiologia simples e
patologia quimica (Ministério da Saude, 2006).

O segundo nivel de acolhimento dos servicos de urgéncia reporta-se a urgéncia médico-
cirdrgica, que deve localizar-se estrategicamente de forma a que o percurso do doente ao
hospital seja inferior a 60 minutos. De salientar que deve distar mais do que 60 minutos
relativamente a outro hospital de urgéncia médico-cirdrgico ou polivalente, sendo excecao se a
populacao abrangida por cada hospital médico-cirdrgico for superior a 200 000 habitantes
(Ministério da Saude, 2006). Ao contrario do servico de urgéncia basica, este nivel de resposta
dispde de uma equipa multidisciplinar, com valéncias médicas obrigatérias e equipamento
minimo, tais como: medicina interna; cirurgia geral; ortopedia; imuno-hemoterapia;
anestesiologia; bloco operatério; imagiologia; e patologia clinica. O apoio das especialidades de
cardiologia, neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, urologia, nefrologia (com didlise para
situacOes agudas) e medicina intensiva (unidade de cuidados intensivos polivalente) ao servico
de urgéncia deve fazer-se de acordo com o definido nas respetivas redes de referenciacao
(Ministério da Saude, 2006).

Por Ultimo, a urgéncia polivalente diz respeito ao nivel mais diferenciado de resposta a situacao
de urgéncia ou emergéncia, normalmente localizado num hospital central ou centro hospitalar e
dispde de todos os recursos previamente elencados referentes a urgéncia médico-cirdrgica
(Ministério da Saude, 2006). Garante, ainda, a articulacdo com urgéncias especificas das
especialidades de pediatria, obstetricia e psiquiatria. Para além destas, integra ainda uma rede
de diferenciacao para outras valéncias tais como: gastrenterologia; cardiologia de intervencao;
cirurgia cardiotoracica; cirurgia plastica e reconstrutiva; cirurgia vascular; neurocirurgia;
imagiologia com angiografia digital e ressonancia magnética; e patologia clinica com toxicologia
(Ministério da Saude, 2006).

O presente contexto corresponde a um servico de urgéncia médico-cirdrgico e abrange uma
area geografica com cerca de 175 mil pessoas, funcionando durante 24 horas por dia, durante
todo o ano.

No que concerne a sua estrutura, o servico é dividido em cinco &reas de trabalho: Area Médica;
Area Cirlrgica; Area 2; Sala de Tratamento 2; e OBS. Relativamente a Area Médica, é composta
pela triagem, sala de emergéncia e sala de trabalho. A triagem é composta por duas areas de
atendimento, sendo que normalmente apenas uma delas estd em funcionamento. A segunda s6
é aberta quando o tempo de espera para triagem for superior a 15 minutos. Importa referir que,
na triagem, quando é admitido um individuo ja previamente sinalizado com algum
microrganismo que imponha precaucdes no ambito da prevencao e controlo da infecao, este é
imediatamente identificado. Ou seja, é enviada uma notificacao para o telemdvel do enfermeiro

Ana Sofia Barreira Gouveia 31



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

responsavel de turno com o nimero do processo clinico da pessoa, o microrganismo identificado
e o tipo de precaucao a instituir. Salientar ainda que, a nivel nacional, este contexto clinico é
pioneiro a ter e a utilizar esta aplicacao.

A sala de emergéncia tem capacidade para prestar cuidados a dois doentes em simultaneo. De
salientar que caso seja necessario, esta dispde de recursos para admitir um terceiro doente. No
que concerne a sala de trabalho, esta é constituida por dois espacos distintos: a sala de
tratamento 1, preparada para administracdao de terapéutica respiratéria; e o gabinete de
enfermagem. A Area Médica integra as seguintes especialidades: neurologia,
otorrinolaringologia e oftalmologia, em presenca, entre as nove horas e as 19 horas; e a
medicina interna, em presenca, durante as 24 horas. Nesta area sao admitidos doentes triados
como prioridade amarela e laranja, segundo o sistema de triagem de Manchester.

Na Area Cirdrgica sdo admitidos doentes do foro de ortopedia, pequena cirurgia e cirurgia geral.

A Area 2 foi criada em contexto pandémico e recentemente reestruturada para admitir doentes
triados com prioridade azul e verde segundo o sistema de triagem de Manchester. Esta area
encontra-se em funcionamento entre as 8:00h e as 24:00h. Apds esta hora, 0 servico encerra e
os doentes que af se encontram passam para o espaco da Area Médica, juntamente com os
doentes triados com prioridade amarela e laranja. Sao ainda admitidos nesta area, os doentes
com rastreio SARS-CoV-2 positivo para instituir medidas de isolamento.

Na Sala de Tratamento 2 sdao admitidos doentes em regime de internamento, isto é, doentes
com previsao de alta breve, para estabilizacao clinica ou a aguardar vaga de internamento. Esta
sala tem capacidade para 10 doentes no seu interior, mais 5 doentes na sua antecamara, no
entanto, verifica-se muitas vezes, a sua sobrelotacao face a capacidade da mesma.

Na area de OBS sdo admitidos doentes sob monitorizacdo continua nao invasiva. Esta area
conta com o apoio da especialidade de Medicina Interna 24 horas por dia e comporta 16 camas
de internamento.

De acordo com a Lei n.2 33/2009 da Assembleia da Republica (2009), nos servicos de urgéncia
deve estar garantido o acesso facil a realizacao de meios complementares de diagndstico, bem
como 0 acesso ao bloco operatdrio, sendo que a primeira condicdo é verificada neste contexto.
Devem, ainda, existir fluxos de observacao de doentes pré-estabelecidos, sinalizados e
diferenciados pelo tipo de prioridade definida, pelo que, também é verificada a existéncia dos
mesmaos.

Quanto a dotacao de enfermeiros nas varias areas, importa referir que: a area médica comporta
quatro enfermeiros no turno da manha, trés enfermeiros entre as 14:30 e as 16h:00, quatro
enfermeiros entre as 14h:00 e as 24h:00 e trés enfermeiros entre as 00h:00 e as 08h:30. Estes
profissionais sao também responsaveis por assegurar a sala de emergéncia, bem como a
triagem, de acordo com as necessidades no decorrer do turno. Cada uma destas areas tem a
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dotacao de dois enfermeiros. O Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros,
recomenda que o posto da triagem seja assegurado por enfermeiros com formacao especifica
em Sistema de Triagem de Prioridades, facto que se verifica neste contexto, e ainda, que estes
sejam, preferencialmente, especialistas em Enfermagem Médico Cirldrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, o que ndo se verifica, devido ao nimero insuficiente
de enfermeiros com Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica a Pessoa em Situacao Critica. O
Regulamento anterior, preconiza ainda, que 0s enfermeiros que asseguram a sala de
emergéncia tenham a especialidade anteriormente descrita e sejam designados como
coordenadores funcionais de turno. De salientar que neste contexto clinico, na maioria das
vezes, é cumprida esta recomendacdo: a Area Cirlrgica comporta um enfermeiro por turno e na
Area 2 e Sala de Tratamento 2 verifica-se a presenca de dois enfermeiros por turno. A Ordem
dos Enfermeiros (2019), preconiza que em internamentos de curta duracao da urgéncia, o racio
de enfermeiros seja de um enfermeiro por cada trés camas de internamento. Assim, na sala de
tratamento 2, o racio é de um enfermeiro para, no minimo, cinco doentes, tendo em
consideracao de que existe, muitas vezes, sobrelotacao do espaco, conforme referido
anteriormente; em OBS, o racio é de um enfermeiro para cada quatro doentes e, aqui, também
é recomendado pelo Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), que 50% da
equipa de enfermagem, por turno, seja constituida por enfermeiros especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica, preferencialmente na area de enfermagem a pessoa em situacao
critica.

Neste contexto a equipa de enfermagem é constituida por 92 elementos, tendo: 16 especialistas
em Enfermagem Médico-Cirurgica; um especialista em Enfermagem de Reabilitagao; um
especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria; e dois especialistas na area de
Enfermagem de Sadde Comunitaria e de Saude Publica. A Ordem dos Enfermeiros recomenda
que 50% da equipa de urgéncia seja especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, com formacdo de Suporte Avancado de Vida (Ordem
dos Enfermeiros, 2019). A equipa é ainda constituida por um enfermeiro com funcdes de gestao
que durante o periodo diurno, é assessorado por dois enfermeiros (um por cada turno).
Relativamente aos restantes periodos, o enfermeiro gestor, face a constituicao das equipas,
nomeia um enfermeiro coordenador por cada uma, sendo este, especialista em Enfermagem
Médico-Cirdrgica, preferencialmente na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, a
quem também delega funcdes de gestao.

No servico acontece, diariamente, uma reuniao multidisciplinar que decorre no turno da manha.
Nesta reuniao estao presentes um elemento médico (representante de cada especialidade do
SU), juntamente com o Chefe de Equipa (elemento responsavel pela coordenacao hospitalar), a
assistente social e, ainda, o enfermeiro coordenador/responsavel de turno. Aqui cada
representante partilha informacdes cruciais tais como o niUmero de altas previstas e o nimero
de doentes a internar, especificando ainda se necessitam de precaucdes de isolamento. Além
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disso, sao discutidos os casos sociais existentes no SU em acompanhamento e os transportes
que Sao necessarios assegurar, garantindo, assim, uma gestao eficiente e coordenada dos
recursos e cuidados a prestar aos clientes.

Os critérios de selecao do enfermeiro para ser coordenador de equipa passam pela experiéncia
em servico de urgéncia, capacidade de lideranca, gestdao de cuidados e gestdo do servico.
Normalmente o coordenador assume também a funcao de enfermeiro responsavel de turno,
mas na sua auséncia é nomeado outro enfermeiro para o papel. No que concerne a distribuicao
dos enfermeiros pelas varias areas da urgéncia, é realizada pelo enfermeiro de apoio a gestao
em conjunto com o enfermeiro coordenador da equipa (sendo por isso, esta, outra das funcdes
assumidas pelo mesmo) e tem por base a experiéncia profissional dos varios elementos e nao
apenas as areas de especializacao dos profissionais.

O regulamento da norma para calculo de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem para o
servico de urgéncia preconiza que o calculo das mesmas deve ter por base os postos de
trabalho e o conhecimento sobre a casuistica e os fluxos de procura do servico de urgéncia
durante o dia, a semana e o més (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A literatura considera os momentos de transmissao de informacao do doente (a passagem de
turno), nos servicos de urgéncia, como complexo e imprevisivel devido a instabilidade dos
doentes e a taxa de rotatividade dos mesmos. Posto isto, é percetivel que, por si s, o risco de
ocorréncia de eventos adversos aumente (Chaica et al., 2024). Deste modo, a adocao de uma
comunicacao eficaz é fundamental entre todos os profissionais de saude do servico de urgéncia,
dado que incentiva a cultura de seguranca e contribui para uma transicao de cuidados bem-
sucedida (Chaica et al., 2024).

A transmissao da informacao oralmente (a passagem de turno), neste contexto, varia conforme
a 4rea de trabalho. Na Area Médica, nomeadamente na sala de trabalho, é realizada através de
um briefing, dado o volume de doentes, em que abordam questdes como: a identificacao do
doente (nome, idade, alergias, precaucdes de isolamento e localizacao fisica no SU); situagao
clinica atual (diagnéstico e mudancas significativas no quadro clinico, terapéutica
medicamentosa em curso e intervengoes realizadas); e plano de cuidados para préximo turno
(possibilidade de transferéncia de area/servico, monitorizacao), entre outros. Na sala de
emergéncia e em OBS, a transmissdo da informacao é realizada tendo por base a técnica ISBAR,
conforme recomendado na literatura por Chaica et al. (2024).

No reporta a documentacao dos cuidados ao doente, esta encontra-se informatizada através da
plataforma Health Care Information System (HCIS).

Destacar que a equipa de enfermagem do presente contexto participa regularmente em
formacdes internas da instituicdo, bem como em formacao proporcionada pelo préprio servico,
com vista a adquirir e melhorar competéncias, dispondo de sessdes sobre varios temas de
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interesse nesta area. O plano de formacdo estd sob responsabilidade de um elemento do
servico, um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, que realiza um levantamento das necessidades das areas de
formacdo da equipa através da aplicacao de um questiondrio anual a todos os elementos. Note-
se que alguns elementos da equipa sao membros ativos na participacao em projetos
multidisciplinares com outros profissionais, quer da instituicao e fora dela (como a Protecao
Civil). Isto acontece no ambito de, por exemplo, atuacao em casos de catastrofe e de elaboracao
de planos de emergéncia interna. Assim, este tipo de trabalho esta diretamente relacionado
com uma das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na
area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, constituindo, assim, uma mais valia
formativa inerente ao presente contexto.

Existem aspetos positivos deste contexto que enriqueceram a aprendizagem, pelo que releva
destacar a possibilidade de prestacao de cuidados no ambito da pessoa em situacao critica a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, nomeadamente através
da execucao de protocolos terapéuticos complexos. Assim, o enfermeiro é responsavel pela
implementacao de cuidados técnicos especializados de forma rapida e eficiente, bem como a
discussao para priorizacao de cuidados inerentes a cada doente segundo a abordagem ABCDE.
Ainda no ambito da prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica a vivenciar processos
complexos de doenca critica, destacar a oportunidade de realizacao de transporte
intrahospitalar de doentes para o servico de medicina intensiva, unidade de cuidados
intermédios e ao servico de imagiologia. Aqui releva o transporte intrahospitalar de doentes
com uma complexidade elevada, representando assim, a tematica escolhida para o
desenvolvimento de competéncias. Destaca-se, ainda, a vivéncia de experiéncias de
colaboracao na resposta a situacdes de emergéncia como na assisténcia médica em execucao
de técnicas invasivas, tendo em conta os principios da prevencao, intervencao e controlo da
infecdo e da resisténcia a antimicrobianos. O desenvolvimento destas competéncias no servico
de urgéncia exige uma base sélida de conhecimento técnico e, ainda, capacidade de
comunicacao e de gestao de situacdes com um nivel de elevada pressao, caracteristicas estas,
essenciais para a prestacdo de cuidados ao doente critico. E também importante referir que
para a colaboracao em situacdes de emergéncia é necessario saber-se trabalhar de forma
multidisciplinar, sendo essencial uma comunicacao eficaz entre os varios profissionais para
garantir a melhor resposta ao doente em situagao critica.

Por ultimo, salientar outros aspetos sobre a idoneidade do presente contexto clinico para a
formacao de enfermeiros especialistas. De acordo com o Referencial de Avaliacao da Idoneidade
Formativa, inerente ao Regulamento n.2 558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017), alguns dos
critérios que garantem a idoneidade formativa de um determinado contexto da pratica clinica,
guardam relacdo com a gestao de risco, sendo que deve existir um enfermeiro responsavel pela
gestao do risco, um enfermeiro de ligacao ao grupo coordenador local do PPCIRA e
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procedimentos de acordo com as normas reguladoras das PBCI (Ordem dos Enfermeiros, 2017).
Deste modo, o presente apresenta os aspetos acima descritos.

Ainda sobre a idoneidade formativa, existem aspetos que dizem respeito a gestao da qualidade
e a seguranca dos cuidados, pelo que foi possivel aferir que este contexto clinico apresenta
preocupacao na verificacdo sistematica e planeada de stocks e validades, quer de
medicamentos quer de materiais (a titulo de exemplo na sala de emergéncia) e, ainda, a
utilizacao de um sistema de informacao de enfermagem que permite o registo de todas as
intervencdes realizadas, bem como a validacao de medicacdes administradas (Ordem dos
Enfermeiros, 2017).

Existem também critérios que guardam relacao direta com a formacao e desenvolvimento
profissional, isto é, neste contexto, como ja referido anteriormente, existe um enfermeiro
responsavel pela coordenacao da formacao continua e por elaborar um plano de formacao anual
(Ordem dos Enfermeiros, 2017). De salientar, ainda, que no decorrer da realizacao do contexto
clinico a caracterizar, encontrava-se a decorrer formacao em emergéncias clinicas.

Acrescentar ainda, os critérios que estao diretamente relacionados com a gestdo e organizagao
de processos institucionais. Neste contexto é possivel aferir que 0 método de organizacao de
trabalho é realizado de acordo com os recursos e complexidade dos cuidados de enfermagem,
existem procedimentos internos de notificacdes de acidentes e procedimentos de resposta a
emergéncias internas ndo clinicas. Neste Ultimo, importa salientar que a sua elaboracao teve
contribuicao de um elemento da equipa.

Todos estes aspetos encontram-se no regulamento n.2 558/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017)
e conferem ao presente servico caracteristicas de idoneidade formativa que se refletem como
fundamentais na aquisicao de competéncias especializadas.
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3. CONCECAO DE CUIDADOS A UM CLIENTE ADMITIDO NO CONTEXTO DE
UCI DE CARDIOTORACICA

Homem 75 anos, admitido na unidade de cuidados intensivos de cardiotoracica no poés-
operatério de uma substituicao da valvula adrtica. Encontra-se no pds-operatdrio imediato.

3.1. Enquadramento tedrico

Escolhi este caso clinico para efeito do exercicio proposto, na medida em que representa uma
tipologia de doentes cujo motivo de admissao é frequente e incorpora um transporte
intrahospitalar, area tematica escolhida para o projeto de desenvolvimento de competéncias.

Contextualizacao do cenario clinico:

Homem de 75 anos, com antecedentes de hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, obesidade e hiperplasia benigna da prdstata. Este cliente era seguido na consulta
de cardiologia por estenose adrtica severa. Admitido eletivamente num hospital central para
cirurgia valvular aédrtica.

Foi submetido a substituicao da valvula adrtica com protese bioldgica. A cirurgia decorreu sem
intercorréncias. Apds o seu término, foi realizada a preparacao bem como a realizacao do
transporte intrahospitalar para a unidade de cuidados intensivos de cardiotoracica.

Enquadramento das sessoes:

O primeiro contacto com o cliente, ou seja, a primeira sessdo deste caso clinico decorre no turno
da manha de dia 28 de setembro, durante a preparacao para a realizacao do transporte
intrahospitalar desde o bloco operatério até a unidade de cuidados intensivos de cardiotoracica.
Este cliente foi extubado pelas 18h do mesmo dia. A segunda sessao decorre ainda neste dia,
pelas 19h.

Enquadramento tedrico:
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Doenca valvular cardiaca

A doenca valvular cardiaca decorre de alteracdes na estrutura e/ou funcdo de uma ou mais
valvulas cardiacas. Esta traduz-se pela alteracao do fluxo sanguineo que passa na valvula em
questao. A estenose e a insuficiéncia constituem os dois tipos de lesao possiveis das valvulas
cardiacas (Haynes & Henry, 2022).

Quando as valvulas estdao estenosadas, os folhetos das mesmas aderem-se uns aos outros, o
que faz com que o sangue ndo seja capaz de fluir normalmente através delas. Por outro lado,
quando as margens das valvulas estdo destruidas devido a presenca de tecido cicatricial,
aquando da contracao ventricular, este tecido impede o fecho das mesmas, ocorrendo refluxo
sanguineo. Quando ocorre estenose de uma valvula costuma haver sempre coexisténcia de pelo
menos algum grau de regurgitamento da mesma e vice-versa (Guyton & Hall, 2017).

A doenca valvular pode ocorrer como estenose ou insuficiéncia das valvulas: mitral ou
bicUspide, triclspide e adrtica; e ainda, como doenca da valvula pulmonar ou lesdes valvulares
mistas (Haynes & Henry, 2022). Para contextualizagao do presente caso, apenas sera abordada
a doenca valvular que releva para o cenario clinico nomeadamente a estenose da valvula
aortica.

A estenose adrtica € a doenca valvular que requer mais tratamento cirdrgico ou intervencao por
cateter transcutaneo na Europa. A sua prevaléncia encontra-se num aumento crescente como
consequéncia do envelhecimento da populacao (Vahanian et al., 2021).

Segundo Ferreira et al. (2023), no que concerne ao dominio das doencas valvulares, a incidéncia
da estenose adrtica calcificada, aumentou sete vezes nos Ultimos 30 anos. Os autores
acrescentam que existe um crescimento mais significativo nos paises desenvolvidos, dos quais
Portugal, com uma prevaléncia de cerca de 47/100.000 habitantes. Estima-se que a prevaléncia
da valvulopatia cardiaca nos paises desenvolvidos é de 2,5%, sendo a estenose adrtica
calcificada e a insuficiéncia mitral degenerativa as mais prevalentes e correlacionadas com a
idade (Ferreira et al., 2023).

A estenose da valvula adrtica pode resultar do envelhecimento, de valvulite reumatica ou
deterioracao de valvula bicUspide congénita. Caracteriza-se por um processo patoldégico que
resulta da inflamacgao, com a criacao de um espessamento fibroso valvular e consequentemente
calcificacao tecidual semelhante a formacdao Ossea. A severidade da estenose pode ser
classificada pelo seu gradiente, representado pela diferenca da pressao sistdlica entre o
ventriculo esquerdo e a aorta. A diferenca significativa desta pressao constitui-se uma
caracteristica inegavel de estenose valvular (Haynes & Henry, 2022). Assim, quando a abertura
da valvula adrtica é inferior a 1,5 centimetros quadrados, é considerada estenose adrtica ligeira.
Neste caso, é possivel identificar um gradiente inferior a 25mmHg através da realizacao de
cateterismo cardiaco ou Doppler cardiaco. Se o orificio da valvula for mais estreito do que 1
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centimetro quadrado, o gradiente serd superior a 40mmHg, pelo que o diagndstico serd
estenose severa da valvula adrtica (Vahanian et al., 2021; Haynes & Henry, 2022).

Nestes casos, o diametro de abertura da valvula é mais reduzido, o que faz com que a pressao
aortica figue também ela diminuida e haja uma reducao do fluxo sanguineo ejetado. Ou seja, 0
musculo ventricular necessita de exercer maior forca para conseguir gerar uma pressao
intraventricular elevada, para que esta seja capaz de forcar o sangue a sair através da valvula
estenosada. Isto aumenta o trabalho e o consumo de oxigénio do ventriculo, exigindo, assim,
um aumento do fluxo sanguineo coronario para ser capaz de fornecer esse oxigénio. A pressao
diastélica intraventricular também aumenta, pelo que pode provocar compressao das camadas
internas do miocardio e consequente reducao do fluxo sanguineo coronario. Assim, a estenose
grave da valvula adrtica provoca, muitas vezes, isquemia do miocardio, pelo que a dor no peito
é um sintoma comum neste tipo de estenose (Guyton & Hall, 2017). Outros sintomas sao as
tonturas, as sincopes e a falta de ar, causados pela insuficiéncia cardiaca do lado esquerdo
(Guyton & Hall, 2017; Haynes & Henry, 2022).

A doenca valvular cardiaca, atualmente esta associada a distUrbios congénitos e a doentes com
idade avancada, uma vez que tém maior probabilidade de apresentar insuficiéncia cardiaca,
bem como alteracdes degenerativas nas valvulas (Vahanian et al., 2021). Quando comegcam a
surgir sintomas como angina, dispneia, entre outros sintomas indicadores de insuficiéncia
cardiaca, torna-se urgente intervir para prevenir que ocorram mais lesdes no ventriculo
esquerdo. Assim, os autores referem que estd indicada a substituicao cirdrgica da valvula
aodrtica (SAVR, do inglés Surgical Aortic Valve Replacement). Em doentes com estenose adrtica
severa e risco cirurgico intermédio a elevado, estao preconizados procedimentos de substituicao
da valvula adrtica através de cateter percutaneo, como a TAVI (substituicdo percutanea da
valvula adrtica, do inglés Transcatheter Aortic Valve Implantion). Estudos demonstraram a
melhoria da qualidade de vida e diminuicao da mortalidade, bem como do custo efetivo,
associados a procedimentos percutaneos (Haynes & Henry, 2022).

A ecocardiografia é considerada o exame complementar de diagnéstico gold standard para
confirmar o diagndstico e a gravidade da estenose adrtica. Esta possibilita, ainda, a avaliacao da
calcificacao da valvula, da funcao do ventriculo esquerdo bem como da espessura da parede, e
ainda, a detecao de outras doencas valvulares ou patologias aérticas (Vahanian et al., 2021).

Segundo Vahanian et al. (2021), a ecocardiografia pode ser complementada por outros meios
complementares de diagndstico, tais como: a avaliacao do indice de velocidade Doppler em
repouso - razao entre a velocidade de saida do ventriculo esquerdo e a velocidade aértica - uma
vez que pode contribuir para a avaliacao da estenose quando outros parametros sao ambiguos;
a avaliacao da deformacao longitudinal global, uma vez que fornece informacdes adicionais
sobre a funcdo do ventriculo esquerdo e, deste modo, ajudar a identificar doentes com estenose
adrtica grave assintomatica que apresentam maior risco de deterioracdo clinica ou mortalidade
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prematura; a avaliacdo dos peptideos natriuréticos, uma vez que podem ser usados para
perceber a fonte dos sintomas em doentes com multiplas causas potenciais e identificar aqueles
com estenose adrtica assintomatica de elevado risco que podem beneficiar de intervencao
precoce; a prova de esforco pode desmascarar os sintomas e é recomendada para estratificacao
de risco de doentes assintomaticos com estenose adrtica grave; a tomografia axial
computorizada cardiaca fornece informacdes sobre a anatomia da raiz adrtica e da aorta
ascendente, bem como sobre a extensao e distribuicdo da calcificacao valvular e vascular, e a
viabilidade do acesso vascular; a quantificacao da calcificacao valvular prevé a progressao da
doenca, podendo ser util quando combinada com a avaliacdao geométrica da area valvular na
avaliacao da gravidade da estenose adrtica; a realizacao de ressonancia magnética cardiaca
pode ajudar a diagnosticar fibrose miocardica, conhecida como um fator de descompensacao do
ventriculo esquerdo na estenose adrtica; a realizacdo de uma cintilografia e/ou uma ressonancia
magnética cardiaca releva para o diagnéstico de amiloidose, frequentemente associada a
estenose adrtica em doentes idosos; a realizacao de angiografia coronaria é essencial antes da
realizacao de TAVI e de SAVR, para avaliar a necessidade de revascularizacao (Vahanian et al.,
2021).

A estenose adrtica sintomatica tem um mau prognéstico, e por isso, recomenda-se uma
intervengao precoce. Esta é indicada em doentes sintomaticos com estenose adrtica severa,
independentemente da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo. No entanto, no que concerne
ao tratamento de doentes com estenose adrtica de ligeira, este ja nao é linear. Ou seja, a
intervencdo é recomendada em doentes com estenose adrtica grave, confirmada por
ecocardiografia de stresse e em doentes com sintomatologia e obstrucao valvular significativa.
Doentes com estenose adrtica moderada devem receber tratamento convencional para
insuficiéncia cardiaca. O progndstico, de ambas as condicdes, é semelhante - vigilancia clinica e
ecocardiografica regular (Vahanian et al., 2021).

Relativamente a doentes assintomaticos com estenose adrtica, a intervencao é recomendada
naqueles cuja estenose € grave e tém alteracao significativa da funcao do ventriculo esquerdo.
O mesmo se aplica a doentes que estdo assintomaticos durante atividades normais, mas que
desenvolvem sintomatologia durante a prova de esforco. O tratamento da estenose aértica
grave assintomatica € controverso, pelo que a decisao de intervir requer uma avaliacao
cuidadosa do risco-beneficio para cada doente (Vahanian et al., 2021).

A selecao do modo de intervencao mais apropriado para cada doente deve ser cuidadosamente
avaliada pelos profissionais de salde, tendo em consideracdo: a idade individual e a expectativa
de vida estimada (em que esta varia amplamente em todo o mundo e é dependente da idade
absoluta, sexo, fragilidade e presenca de comorbilidades); as comorbilidades; as caracteristicas
anatdmicas e processuais; os riscos relativos de SAVR e TAVI, bem como 0s seus resultados a
longo prazo; a durabilidade da valvula cardiaca protésica; a viabilidade de TAVI transfemoral; e
dados de experiéncia e resultados locais. Assim, estes fatores devem ser discutidos com o
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doente e respetiva familia para permitir uma escolha informada do tratamento a adotar. Ainda
sobre o que diz respeito a durabilidade da valvula, importa referir que em doentes mais jovens,
com idade inferior a 75 anos e com baixo risco cirdrgico, a selecdao anteriormente referida deve
ser ainda mais refletida, no entanto, a SAVR é considerada a opcao de tratamento preferida.
Nao obstante, a durabilidade é uma prioridade menor em doentes mais velhos (com idade
superior a 75 anos), em doentes considerados inoperaveis e naqueles com um risco elevado
para cirurgia. Nestes casos a TAVI é preferida, especialmente se o meio de abordagem
transfemoral for viavel (Vahanian et al., 2021).

As doencas valvulares podem resultar em disfungcées hemodinamicas que, normalmente, podem
ser tratadas medicamente desde que o doente esteja assintomatico. Habitualmente existe uma
relutancia em iniciar com tratamento cirtrgico dado os riscos e complicacdes a longo prazo que
daqui podem advir. No entanto, estes devem ser sempre avaliados em comparacao com a
possibilidade de surgir uma deteorizacao irreversivel da funcao do ventriculo esquerdo (Dirks e
Waters, 2022).

O tratamento cirdrgico recomendado para a doenca da valvula adrtica passa, primeiramente,
pela substituicao da mesma. Para tal, as duas categorias de valvulas protésicas sao as vavulas
mecanicas cardiacas e as valvulas bioprotésicas cardiacas, também conhecidas como valvulas
de tecido. As valvulas mecanicas sao feitas a partir de ligas metalicas com carbono, Dacron, e
Teflon, e todas elas tém dispositivos oclusivos rigidos, o que faz com que tenham grande
durabilidade. Todos os doentes que tem estas valvulas mecanicas tém que ser hipocoagulados
para prevencao de tromboembolismo. Por outro lado, as valvulas bioldgicas sao feitas a partir
de tecido cardiaco animal ou humano. Estas possuem mecanismos oclusivos flexiveis. Por terem
baixa trombogenicidade, os doentes nao precisam de ter anticoagula¢do terapéutica, no entanto
a durabilidade destas é inferior devido a predisposicao para formacao de calcificacao das
mesmas (Dirks e Waters, 2022).

A escolha da prétese valvular depende de muitos fatores. A valvula mecanica tem mais
durabilidade, pelo que sera mais adequado para uma pessoa jovem, uma vez que Se espera que
esta pessoa tenha um tempo de vida relativamente longo pela frente. Por outro lado, uma
bioprétese podera ser escolhida para um doente adulto mais velho, uma vez que esta valvula
apresenta uma durabilidade mais reduzida. Pode ser ainda indicada para doentes com
contraindicagdes médicas para anticoagulacao e para os que apresentam ma adesao ao regime
medicamentoso. Outros aspetos a ter em conta para a escolha do tipo de valvula sao o tamanho
do anel no qual a valvula esta localizada, ou seja, a titulo de exemplo: uma bioprétese pode ser
muito grande para uma raiz aértica pequena (Dirks e Waters, 2022).

No que concerne ao procedimento cirdrgico, este inicia-se pela realizacao de esternotomia
mediana, ou seja, uma incisao desde a incisura supraesternal até ao apéndice xifoide, em que o
esterno fica dividido pela linha média (Bratt et al., 2024). De seguida abre-se o saco pericardico
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e faz-se a conexdo ao bypass cardiopulmonar, também chamada de circulacao extracorporal
(CEC), através da aorta ascendente e canulagao da auricula direita. Para protecao miocardica,
realiza-se cardioplegia sanguinea gelada. Posteriormente, realiza-se uma incisao na aorta
ascendente e faz-se a excisao da valvula adrtica. Coloca-se a bioprétese, bem como os fios de
estimulacao no ventriculo direito. Posteriormente colocam-se drenos no mediastino/pericardio e
nas cavidades pleurais abertas, de acordo com a preferéncia do cirurgiao e faz-se o
encerramento do esterno (Silberman et al., 2008; Bratt et al., 2024).

Relativamente a terapéutica antitrombética e anticoagulante, sao administrados dois gramas de
acido tranexamico antes da realizacdo da incisao da pele, seguindo-se de uma perfusdo de
1g/hora durante a cirurgia. De salientar que antes da canulacao, é administrada heparina,
400UI/Kg e, ap6s o desmame do bypass cardiopulmonar, é administrado o sulfato de protamina,
na proporcao de 1:1, para reverter os efeitos da heparina (Bratt et al., 2024).

De seguida importa esclarecer alguns conceitos inerentes ao procedimento cirdrgico
anteriormente explanado.

A CEC é um meio de circulacdo mecanica que permite a oxigenacao do sangue do doente,
desviando-o do coracdo e dos pulmdes durante procedimentos cirlrgicos cardiacos. O circuito é
composto por canulas que drenam o sangue venoso, um oxigenador para oxigenar o sangue do
doente e uma bomba que impulsiona o sangue arterializado de volta a aorta ascendente,
anteriormente pincada para impedir o refluxo de sangue para o cora¢do. Antes de dar inicio ao
bypass, como ja referido anteriormente, € administrada heparina até que o tempo de
coagulacao ativado seja superior a 400, para que, desta forma, nao haja coagulacao do sangue
dentro do circuito e, posteriormente, administrado o sulfato de protamina para reverter os
efeitos da heparina (Dirks e Waters, 2022).

De ressalvar que é realizada a protecdo miocardica intraoperatéria através de um agente
cardioplégico, o potassio frio. Esta solucao, deve ser reinfundida em intervalos regulares
enquanto o doente esta com CEC, para que o coracao se mantenha parado enquanto o cirurgiao
opera e, deste modo, minimizar as necessidades de consumo de oxigénio pelo miocardio (Dirks
e Waters, 2022).

A hipotermia sistémica induzida durante o bypass, reduz as necessidades de oxigénio dos
tecidos até 50% comparativamente ao normal, o que permite uma protecao adicional sob os
principais orgaos, de lesao isquémica. A diminuicao da temperatura corporal é realizada através
de um dispositivo trocador de calor que é incorporado a bomba do circuito. Esta diminuicao da
temperatura corporal ocorre até cerca dos 28 graus centigrados. Posteriormente, o sangue é
aquecido até se atingir o valor da temperatura corporal normal, antes da descontinuacao do
bypass (Dirks e Waters, 2022).

A hemodiluicao, reporta-se a diluicao do sangue do doente. Esta é conseguida através da
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administracdo da solucao cristaldide isoténica, utilizada para a preparacgao do circuito. Esta
técnica melhora a oxigenacao dos tecidos através do aumento do fluxo sanguineo da
microcirculagao sistémica e pulmonar durante o bypass. A perfusao capilar também aumenta,
isto é, a viscosidade do sangue diminui, levando a diminuicdo da resisténcia ao fluxo nos
capilares, bem como a diminuicao de formacao de microtrombos (Dirks e Waters, 2022).

A quantidade de sangue que permanece no circuito da CEC pode ser recolhida e utilizada para
fazer reposicao de volume no pds-operatério imediato. O dispositivo que recolhe o sangue do
circuito para posteriormente ser administrado, € comummente chamado de cell saver (Li et al.,
2021; Dirks & Waters, 2022).

Importa ainda referir que estao descritos na literatura os efeitos que podem advir do bypass
cardiopulmonar. Deste modo, segundo Dirks e Waters (2022), o doente podera apresentar:

« Déficits de fluidos intravasculares - manifestados pela hipotensao. Podem ser causados pela
presenca de fluidos no terceiro espaco, pelo aumento da diurese no periodo pds-operatério e
pela vasodilatacao repentina, resultante da administracao de medicacao e/ou pelo aquecimento
corporal;

* Fluidos no terceiro espaco - manifestados pela presenca de edema e aumento de peso. Isto
pode ser devido a diminuicao da concentracao plasmatica das proteinas bem como ao aumento
da permeabilidade capilar;

* Depressao miocardica - traduzida pela diminuicao do débito cardiaco. Este efeito relaciona-se
com a hipotermia, com o aumento da resisténcia vascular sistémica, com o prolongamento do
tempo em bypass, e ainda, com a pré-existéncia de doencga cardiaca ou com uma protecao
miocardica inadequada;

» Coagulopatia - manifestada por hemorragia. Isto pode advir da heparinizacao sistémica, de
trauma mecanico de plaguetas ou de diminuicao da libertacao de fatores de coagulacao pelo
figado como resultado da hipotermia;

* Disfungao pulmonar - através da diminuicao da mecanica pulmonar e da alteracao das trocas
gasosas. Estes efeitos resultam da diminuicao da producao de surfactante, de microembolias
pulmonares e de acumulacao de fluidos intersticiais nos pulmoes;

* Hemodlise - manifestada pela hemoglobindria devido a destruicao das hemacias no circuito da
bomba da CEC;

* Hiperglicemia - causada pela diminuicao da producao de insulina e simulacao de
glucogendlise;

* Hipocalemia - causada por alteracdes intracelulares durante o bypass e por alteracdes da
diurese no periodo pds-operatorio;
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» Hipomagnesemia causada pela alteracdo da diurese no periodo pdés-operatério resultante de
hemodiluicao;

* Disfuncao neuroldgica - através da diminuicao do nivel de consciéncia ou da presenca de
déficits motores ou sensoriais. Estes podem ser consequéncia de uma perfusao cerebral
inadequada e microembolias cerebrais;

 Hipertensao transitoria - pela libertacao de catecolaminas e pela hipotermia sistémica que
promove vasoconstricao.

Assim, o conhecimento dos efeitos fisioldgicos anteriormente descritos permite que o
enfermeiro consiga antecipar problemas e intervir eficazmente, no periodo pds-operatério.

Transporte do doente critico

O transporte do doente critico pode ser primario ou secundario. O transporte primario
corresponde ao transporte realizado desde o ambiente extra-hospitalar para uma unidade de
saude. O transporte secundario compreende o transporte do doente entre unidades de saude.
De salientar ainda, a existéncia do transporte intrahospitalar. Este, classicamente, nao é
englobado nas categorias anteriores, no entanto, compreende o transporte do doente critico
dentro da prépria instituicao de salde e, tal como os restantes, também comporta muitos
riscos. O transporte de doentes criticos envolve trés fases: Decisao, Planeamento e Efetivacao
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

A decisao do transporte de um doente é um ato médico. Nesta fase devem ser equacionados os
riscos inerentes ao transporte, como situacdes potenciadoras de hipdxia, hiper e hipocapnia,
instabilidade hemodinamica, hipertensao intracraniana e agravamento de lesao vertebro-
medular, ou sempre que a deslocacao possa contribuir direta ou indiretamente para o
agravamento da situacao clinica sem mais-valia aparente (Ordem dos Médicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

O planeamento do transporte é realizado pela equipa médica e de enfermagem do servico,
sendo que serao tomadas em consideracao as seguintes questdes: Coordenacao, Comunicacao,
Estabilizacao, Equipa, Equipamento, Transporte e Documentacao. Nesta fase, deve ser
antecipado o risco de possiveis eventos adversos, bem como tomadas medidas preventivas,
especialmente nas fases de maior risco do transporte sendo elas: nos primeiros 5 minutos, na
passagem do doente e no transporte prolongado (> 30 minutos). Dever-se-a ter em atencao, a
extubacao endotraqueal, a perda de acessos venosos, a reserva inadequada de oxigénio,
avarias do ventilador de transporte, a exteriorizacao ou clampagem inadvertida de todas as
drenagens, e/ou a falta de bateria/carga elétrica de equipamentos, assim como a deterioracao
do estado clinico do doente, seja por alguma das ocorréncias prévias ou por progressao da
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doenca critica (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

No que diz respeito a fase de efetivacao, esta fica a cargo da equipa de transporte, cujas
responsabilidades técnica e legal sé cessam no momento de regresso ao servico de origem. O
nivel de cuidados, durante o transporte, ndao deve ser inferior ao verificado no servico de
origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar (Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

Para efeitos do exercicio, serd dada mais relevancia a fase de planeamento e a fase de
efetivacao do transporte intrahospitalar.

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 75 anos | Masculino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2024-09-28 12:00:00Morfina 10mg/ml; IV, perfusao continua a 2ml/h
2024-09-28 12:00:00Propofol 20mg/ml; IV, perfusdo continua a 4mi/h 58,20469090'28

2024-09-28 12:00:00Cefazolina; IV, 1000mg, 8/8h - 3 tomas Unicas
2024-09-28 12:()O:OONoradrenaIina 20mcg/ml; IV, perfusao continua (PAM alvo
65-75mmHgq)
2024-09-28 12:00:00Morfina 10mg/ml; IV, 2mg, SOS
~n.nnGlucose, 50mg/ml (5%) + Cloreto de Sédio, 9mg/ml (0,9%);
2024-09-28 19'OO'OOIV, 1000ml, perfusdo continua a 42ml/h
2024-09-28 19:00:00Paracetamol 10mg/ml; IV, 1000mg, 8/8h
2024-09-28 19:00:00Insulina humana; SC, conforme protocolo
2024-09-28 19:00:00Pantoprazol; IV, 40mg, 24/24h
2024-09-28 19:00:00Furosemida; IV, 20mg, 8/8h
2024-09-28 19:00:00Enoxaparina; SC, 40mg, 24/24h
2024-09-28 19:00:00Acido acetilsalicilico; PO, 100mg, 24/24h
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3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Relativamente ao plano medicamentoso definido, optou-se pela divisao dos farmacos prescritos
de acordo com 0s grupos terapéuticos dos mesmos. Assim, apresenta-se abaixo, pela ordem de
relevancia terapéutica, tendo em conta o cenario clinico apresentado.

Simpaticomiméticos - Agonistas adrenérgicos
Noradrenalina

O suporte cardiovascular no periodo pds-operatério de cirurgia cardiaca é indicado devido ao
baixo débito cardiaco resultante da disfuncao cardiovascular proveniente de complicacdes
mecanicas e fisioldgicas, enfarte do miocardio e/ou disritmias (Dirks & Waters, 2022).

Uma percentagem significativa de doentes apresenta hipotensao apds circulacao extracorporal
secundaria a vasodilatacao periférica. Isto acontece devido a resposta inflamatéria sistémica em
resposta a circulagdo extracorporal, ao trauma, a isquemia ou a reperfusao. O tratamento para a
hipotensao normalmente inclui administracao de volume e vasopressores. O vasopressor mais
comumente utilizado em doentes com vasodilatacdo excessiva é a noradrenalina (Dirks &
Waters, 2022).

A noradrenalina é uma amina simpaticomimética (Radhakrishnan, 2016). Esta provoca
vasoconstricao e estimulacao do miocardio, com o objetivo de melhorar a reposicao de fluidos
para o tratamento da hipotensdo e do choque (Vallerand et al., 2016). Isto é, a sua
administracdo relaciona-se com o aumento da frequéncia cardiaca, do débito cardiaco e do
volume sistélico. Este farmaco melhora também o aporte de sangue ao coracao e aumenta a
pressao de perfusdo coronaria, nomeadamente nos casos de hipotensao (Radhakrishnan, 2016).

A sua acao passa pela estimulacdo dos recetores adrenérgicos alfa que estao localizados nos
vasos sanguineos, levando, assim, a uma constricdo quer de vasos de capacitancia quer de
resisténcia (Vallerand et al., 2016).

Como efeitos secundarios, estdao descritos na literatura: no que se reporta ao sistema nervoso
central - cefaleias, ansiedade, tonturas, insénia, inquietacdo, tremores e fraqueza; relacionado
com sistema respiratério - dispneia; sistema cardiovascular - arritmias, bradicardia, dor
toracica, hipertensao; sistema renal - diminuicao do débito urindrio e insuficiéncia renal;
sistema enddcrino - hiperglicemia; e acidose metabdlica (Vallerand et al., 2016).

Encontram-se descritas na literatura incompatibilidades da Noradrenalina com o Pantoprazol -
no que respeita aos farmacos prescritos no regime medicamentoso no presente caso clinico,
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pelo que nao devem ser administrados na mesma via do cateter venoso central (CVC) (Vallerand
et al., 2016).

Quanto as implicacdes para a enfermagem, a Noradrenalina deve ser diluida em Glicose5% ou
Glicose5%/NaCl0,9%, pelo que nunca pode ser diluida em NaCl0,9% sem glicose (Vallerand et
al., 2016). Devem ainda ser efetuadas as seguintes vigilancias: avaliacao da evolucao da
pressao sanguinea e da frequéncia cardiaca; avaliacao de sinais de arritmia; avaliacao da
glicémia capilar e do débito urinario (Radhakrishnan, 2016; Vallerand et al., 2016).

Anestésicos gerais
Propofol

O propofol é um anestésico geral amplamente utilizado para a inducao e manutencao
anestésica durante a cirurgia cardiaca e, ainda, para a sedacao no periodo pds-operatério de
doentes intubados, ventilados mecanicamente em Unidades de Cuidados Intensivos (Plummer
et al., 2014; Vallerand et al., 2016). Para além deste efeito anestésico, o propofol confere, ainda,
protecao contra possiveis danos no miocardio durante o stress oxidativo e a reperfusao. Este
efeito cardioprotetor pode ser explicado por varios mecanismos tais como a inibicao dos canais
de calcio na membrana plasmatica, a remocao de radicais livres e 0 aumento da capacidade
antioxidante (Plummer et al., 2014).

Este é um hipnético de curta duracao e o seu mecanismo de acao é desconhecido (Vallerand et
al., 2016). Pertence a classe dos anestésicos IV, que por sua vez, causam uma rapida indugao
que normalmente ocorre dentro do “tempo de circulacdo brago-cérebro”, ou seja, o tempo que 0
farmaco demora desde o local de injecao até o cérebro, onde produzird o seu efeito (Whalen,
2016).

Estes anestésicos podem ser administrados em bélus para procedimentos curtos ou através de
perfusao continua para manter a anestesia durante procedimentos longos. De salientar que em
dosagens baixas, podem ser utilizados para sedacao, como ja referido. A inducao com propofol é
normalmente suave, e ocorre cerca de 30 a 40 segundos ap6s a sua administracao. Apés um
bélus, da-se um rapido equilibrio entre o plasma e o tecido cerebral, altamente perfundido. Os
niveis plasmaticos diminuem como resultado da redistribuicao, seguindo-se um periodo mais
prolongado de biotransformacao hepatica e de depuracao renal. A semi-vida de redistribuicao
inicial é de 2 a 4 minutos (Whalen, 2016).

Embora o propofol seja depressor do Sistema Nervoso Central, por vezes, é acompanhado por
fenémenos excitatdrios, como fasciculacdes musculares, movimentos espontaneos, bocejos e
até solucos (Whalen, 2016).

Como vantagens, o propofol reduz a pressao intracraniana, principalmente por vasodilatacao
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sistémica; tem um menor efeito depressor do Sistema Nervoso Central comparativamente aos
anestésicos volateis, tornando-se Util nas cirurgias em que é necessario monitorizar a funcao da
medula espinal; e ainda, apresenta uma incidéncia muito baixa de nauseas e vomitos no
periodo pés-operatdério. Como desvantagem descrita, o propofol apresenta escasso efeito
analgésico, pelo que é necessario a administracao complementar de analgésicos (Whalen,
2016).

Este farmaco apresenta varios efeitos secundarios, nomeadamente os que guardam relagao
com o sistema cardiovascular e sistema respiratdrio: hipotensao, bradicardia, diminuicao do
débito cardiaco (quando em doses supraterapéuticas) e depressao respiratéria, respetivamente
(Maximo & Puga, 2021). Estao, também, descritos como efeitos secundarios: tonturas, cefaleias,
tosse e dor, sensacao de queimadura e ardor no local de administracao (Vallerand et al., 2016).

Por ser pouco solUvel em agua, o propofol é caracterizado por ser uma emulsao que contém
6leo de soja e fosfolipideo de ovos, o que lhe confere uma aparéncia semelhante ao leite
(Whalen, 2016).

Nao se encontram descritas na literatura incompatibilidades com os farmacos que o doente tem
prescrito no regime medicamentoso no presente caso clinico.

As implicacdes para a enfermagem sao: a avaliacao de dor transitdria no local da administragao
do propofol; a avaliacao da pressao sanguinea, bem como da frequéncia cardiaca pelo efeito
secundario anteriormente referido; a avaliacdo do nivel de sedacao; relativamente a diluicdo do
farmaco, este nao a requer, no entanto, caso seja tomada essa opcao, sé podera ser utilizada
Glicose a 5% para a realizacao da mesma. A concentracao final recomendada é de 2 mg/ml, ou
superior (Vallerand et al., 2016).

Relativamente aos cuidados a ter durante a sua preparacdo, nao existe nenhum em especifico
para além da utilizacao de técnica assética. A solucao de propofol desenvolve rapidamente
contaminacao bacteriana, pelo que, de forma a minimizar esse risco, importa que a cada 12
horas, o farmaco e os sistemas de administracao do mesmo devam ser rejeitados, caso a
administracao tenha ocorrido diretamente do frasco. Se a administracao do farmaco for
realizada através de seringa, a rejeicao dos sistemas devera ser a cada seis horas (Devlin et al.,
2018).

Analgésicos
Morfina

A dor é conhecida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel. Esta continua a
ser um problema significativo na gestao da dor no periodo pds-operatério. Como retratado neste
caso clinico, a esternotomia, a retracdo das costelas e a existéncia de tubos de drenagem sao
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exemplos de fontes de dor associados a cirurgia cardiaca. Assim, apés a cirurgia cardiotoracica,
o papel do enfermeiro na gestdo da dor é fundamental para a mobilizacao precoce, a diminuicao
de complicacdes, como a atelectasia, e, consequentemente, a reducao do tempo de
permanéncia hospitalar (Lam & Nachiyunde, 2018).

As perfusdes de opidides e a analgesia controlada pelo doente continuam a ser as terapias
farmacoldgicas mais frequentemente utilizadas no pés-operatério imediato de cirurgia cardiaca
nas Unidades de Cuidados Intensivos (Lam & Nachiyunde, 2018).

A Morfina pertence a classe dos opidides e tem como efeito principal interagir com os recetores
das membranas de células do sistema nervoso central, bem como noutras estruturas
anatémicas, como o trato gastrointestinal e a bexiga (Li, 2016). Ou seja, esta liga-se aos
recetores opidides do sistema nervoso central, alterando a percecao do estimulo da dor, bem
como a resposta a estimulos dolorosos (Vallerand et al., 2016).

A Morfina diminui a libertacdo da substancia P, responsavel pela modulacao da percecao da dor
na medula espinal. De salientar que este farmaco inibe, também, a libertacao de varios
transmissores excitatérios que conduzem os estimulos nociceptivos. Deste modo, a morfina
alivia a dor pelo aumento do limiar a nivel da medula espinal, bem como pela alteracdo da
percecao da dor no cérebro. Assim, os doentes com morfina prescrita continuam conscientes da
presenca da dor, mas a sensacao nao é desagradavel (Li, 2016).

As principais reacoes adversas que podem advir da sua administracao sao a sedacao, a
confusao, a hipotensao, a bradicardia, miose, visao turva, retencao urinaria, prurido, nauseas,
vémitos e a obstipacdao. Encontra-se também descrito, o risco de depressao do centro
respiratdrio (Vallerand et al., 2016; Whalen, 2016; Yaksh & Wallace, 2019). Note-se que 0s
efeitos dos opidides podem ser antagonizados pela Naloxona (Vallerand et al., 2016).

As implicagdes para a enfermagem para administracao por via endovenosa continua sao a
diluicao para uma concentracao de 0,1-1mg/ml ou de acordo com a prescricao de concentracao
necessaria e administracao em bdlus ou perfusao. A solucao de diluicao pode ser Glicose5% ou
10%, NaCl 0,9% ou 0,45%, solucao de Ringer ou lactato de Ringer. A duracao de acao da
morfina € de 4 a 5 horas quando administrada sistemicamente (Li, 2016).

De salientar que ndo se encontram descritas na literatura incompatibilidades com os farmacos
que o doente tem prescrito no regime medicamentoso no presente caso clinico.

Por todos os efeitos adversos, relacionando com o presente caso clinico, torna-se importante
vigiar: alteracOes do estado de consciéncia (a partir da segunda sessao); ventilacao; pressao
sanguinea e frequéncia cardiaca; e, posteriormente, a eliminacao intestinal do doente, de forma
a evitar potenciais complicacoes.
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Paracetamol

O Paracetamol pertence a classe de antipiréticos e analgésicos nao opidceos e é utilizado para o
tratamento da dor ligeira a moderada, controlo da hipertermia e, associado a analgésicos
opidides, para tratamento da dor moderada a severa. O Paracetamol inibe a sintese das
prostaglandinas no sistema nervoso central que servem de mediadores da dor e da hipertermia
(Vallerand et al., 2016).

O Paracetamol é um substituto adequado para os efeitos analgésicos e antipiréticos dos anti-
inflamatdrios nao esteroides (AINEs), em doentes com patologias gastricas, e naqueles que nao
necessitam da acao anti-inflamatéria dos AINEs (Dietrich et al., 2016).

As concentracdes plasmaticas maximas ocorrem em 30 a 60 minutos e o tempo de semivida no
plasma é de cerca de 2 horas. A dose convencional do paracetamol nao deve exceder as quatro
gramas por dia e dois gramas por dia para doentes com insuficiéncia hepatica (Brunton et al.,
2019).

O Paracetamol é praticamente livre de efeitos adversos significativos em dosagens terapéuticas
normais. No entanto, em dosagens altas pode condicionar necrose hepatica. Os doentes com
doenca hepatica, hepatite viral ou histéria de alcoolismo correm mais riscos de
hepatotoxicidade induzida pelo paracetamol. Deste modo, a sua administracao deve ser evitada
em doentes com insuficiéncia hepatica grave (Dietrich et al., 2016). De ressalvar que em casos
de sobredosagem o antidoto é a Acetilcisteina (Vallerand et al., 2016).

No que concerne aos cuidados com a sua preparacao e administracao, de salientar que este
farmaco, por via endovenosa, nao necessita de ser reconstituido ou diluido (uma vez que é uma
solucao pronta), apenas deve ser administrado através de perfusao intermitente durante 15
minutos. A sua administracao por via endovenosa pode causar hipotensao, nduseas e vomitos
(Vallerand et al., 2016).

Nao se encontram descritas na literatura incompatibilidades com os farmacos que o doente tem
prescrito no regime medicamentoso no presente caso clinico.

Assim, as implicacOes para a enfermagem sao a avaliacao da pressao sanguinea, bem como a
avaliacao da presenca de alteracdes gastrointestinais. Avaliacao da dor ou temperatura deve
ser realizada apds 60 minutos da sua administracao, de acordo com as indica¢0es terapéuticas
(Vallerand et al., 2016). No presente caso clinico, a administracao do paracetamol esta
associada a analgesia pds-operatoria.

Antibacterianos - cefalosporinas de primeira geracao

Cefazolina
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As cefalosporinas sao classificadas em quatro grandes grupos ou geracdes, tendo por base o
espectro da atividade antimicrobiana. A Cefazolina é uma cefalosporina de primeira geracao.
Estes farmacos sdao muito ativos contra cocos Gram-positivos, como estreptococos e
estafilococos. Trata-se de um farmaco de eleicdo para profilaxia cirdrgica. A dose para adultos
recomendada é de 0,5-2g a cada 8h (Deck & Winston, 2017).

Segundo a Norma n.2 031/2013 da Direcao-Geral da Saude, a profilaxia antibiética cirdrgica
deve aplicar-se em determinadas cirurgias limpas, nomeadamente com prétese vascular ou
articular, em que a infecao do local cirlrgico estd associada a elevado risco de mortalidade.
Neste sentido, a Cefazolina, é considerada como o antimicrobiano de primeira escolha para as
cirurgias limpas e para a maioria das cirurgias limpas-contaminadas. Este farmaco deve ser
administrado nos 60 minutos que antecedem a incisao cirdrgica, para que se possam assegurar
niveis tecidulares adequados na altura da realizacao da mesma. Nos doentes de alto risco
submetidos a cirurgia cardiotoracica, vascular, maxilofacial ou ortopédica, pode manter-se a
profilaxia nas primeiras 24 horas e nunca para além deste limite (Direcao-Geral da Saude,
2013).

Este farmaco, no que respeita ao seu mecanismo de acdo, liga-se a membrana da parede
celular bacteriana, induzindo a morte celular (Vallerand et al., 2016).

No que diz respeito as reacdes de hipersensibilidade causadas pelas cefalosporinas, esta
descrito na literatura que estas produzem sensibilizacao e podem causar reacdes idénticas
aquelas observadas com as penicilinas, incluindo anafilaxia, febre, exantemas cutaneos, nefrite,
granulocitopenia e anemia hemolitica. Os autores salientam ainda, casos de tromboflebite apds
administracao intravenosa por bdlus. A excrecdao do farmaco ocorre pelo rim, pelo que é
necessario efetuar um ajuste da dose em caso de comprometimento da funcao renal. Os
doentes com anafilaxia documentada relativa a penicilina tém risco de apresentar uma reagao
as cefalosporinas. Aos doentes com histéria de anafilaxia as penicilinas nao Ihes devem ser
administradas cefalosporinas de primeira ou de segunda geracao, ao passo que as
cefalosporinas de terceira e quarta geracao podem ser administradas com precaucao (Deck &
Winston, 2017).

Como reacoes adversas descritas na literatura, estao descritas: convulsdes em caso de dose
elevada; nauseas, vomitos, diarreia e colite pseudomembranosa; Sindrome de Stevens-johnson,
erupcdes cutaneas e prurido; eosinofilia, anemia hemolitica, neutropenia e trombocitopenia
(Vallerand et al., 2016).

De salientar que ndo se encontram descritas na literatura incompatibilidades com os farmacos
que o doente tem prescrito no regime medicamentoso no presente caso clinico.

Deste modo, torna-se importante para a pratica de enfermagem avaliar presenca de sinais e
sintomas de anafilaxia; avaliar evolucao da temperatura corporal, bem como a pele do doente; e
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avaliar eliminagao intestinal.

Corretivos da volémia e alteracoes eletroliticas - outros
Glucose, 50mg/ml (5%) + Cloreto de Sédio, 9mg/ml (0,9%)

A reducao da pré-carga é, em muitos doentes, a causa da diminuicao do débito cardiaco no pds-
operatério de cirurgia cardiaca. As causas mais comuns para a reducao da pré-carga sdo a
hipovolémia pela perda sanguinea, alteracao dos fluidos causada pela resposta inflamatoria
sistémica, aumento da capacidade vascular com o reaquecimento e aumento das necessidades
da pré-carga cardiaca. Deste modo, a terapia de primeira linha para a instabilidade
hemodinamica no pds-operatério imediato da cirurgia cardiaca é a administracao de volume
adequado (Dirks & Waters, 2022).

Na pessoa em situagao critica, nos primeiros dias de internamento existe a necessidade
fundamental de estabilizar a funcdo respiratdria e cardiovascular, e nesta fase a principal fonte
de energia deverd ser a base de hidratos de carbono. O fornecimento de soros glicosados
permite limitar o catabolismo proteico (Marinho, 2015).

A administracao de glicose 5% em cloreto de sédio permite a gestao do volume de liquidos,
hidratacao, reposicao de sddio, e manutencao da normoglicemia. O sddio permite o equilibrio
hidroeletrolitico e acido-base e a pressao osmética. A glicose permite fornecer um aporte de
hidratos de carbono (Vallerand et al., 2016).

No que concerne aos efeitos colaterais, segundo a literatura, estao descritos efeitos
cardiovasculares como o edema, a insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar. Este farmaco pode
ainda provocar alteragdes iénicas como hipernatremia, hipocaliemia e agravamento de acidose
metabdlica (Vallerand et al., 2016).

Deste modo, as principais implicacées para a enfermagem sao a retencao de sddio, pelo que se
torna necessario avaliar evolucao de edema, sinais de desidratacao e balanco hidrico (Vallerand
et al., 2016).

Antidiabéticos - de acao curta
Insulina humana

Os mecanismos fisiopatologicos envolvidos na diabetes incluem a resisténcia periférica a
Insulina, aumento de niveis de glucagon ou catecolaminas. A hiperglicemia em si, aumenta
significativamente o risco de morbilidade e mortalidade. O risco é mediado pelo aumento do
stress oxidativo com producao de radicais livres e disfuncao endotelial (Ponce & Mendes, 2015).
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A Insulina humana Actrapid é uma insulina de ac¢do curta, utilizada maioritariamente na diabetes
mellitus e na cetoacidose diabética (Powers & D'Alessio, 2019). Esta diminui a glicémia através
da estimulacao da captacao da glicose pelo musculo e pelo tecido adiposo e, através da inibicao
da producdo de glicose pelo figado (Vallerand et al., 2016).

O seu inicio de acdo é entre os cinco e 0s dez minutos, pico de agao maximo entre os 40 a 60
minutos e um tempo de acdo entre as duas e as quatro horas. Quanto a sua administracao,
pode ser realizada 30 a 45 minutos antes da refeicao ou por perfusao continua, via endovenosa
(Powers & D'Alessio, 2019).

Relativamente as reacdes adversas, pode provocar hipoglicemia, edema transitério, reacdes
eritematosas e de lipodistrofias no local de administracao. Estao, também, descritas reacdes
anafilaticas (Vallerand et al., 2016).

Encontram-se descritas na literatura incompatibilidades da Insulina com o Pantoprazol - no que
respeita aos farmacos prescritos no regime medicamentoso no presente caso clinico, pelo que
nao devem ser administrados na mesma via do CVC (Vallerand et al., 2016).

Quanto as implicacbes para a enfermagem, de destacar a avaliacao da glicemia e variacdo do
local de injecdo para evitar alteracdes do tecido subcutaneo, que alteram a taxa de absorcdo da
insulina (Clayton et al., 2012).

Antieméticos e gastrointestinais - inibidores da bomba de protoes
Pantoprazol

O Pantoprazol é um farmaco que atua através da inibicdo da bomba de protdes nas células
parietais do estbmago. Ou seja, liga-se a uma enzima na presenca de pH acido gastrico,
realizando o transporte dos ides de hidrogénio para o limen gastrico. Este, pelas suas
propriedades como protetor gdastrico, atua providenciando alivio do desconforto gastrico, na
reducao da frequéncia de pirose e na cicatrizacao dos tecidos irritados. O pantoprazol esta,
ainda, indicado no tratamento da esofagite grave, doenca de refluxo gastrico, Ulceras gastrica e
duodenal (Vallerand et al., 2016).

As reacdes adversas resultantes da administracao do farmaco sao pouco frequentes. No
entanto, encontram-se descritas por Vallerand et al. (2016): cefaleias, colite
pseudomembranosa, dor abdominal, diarreia, flatuléncia, eructacao, hiperglicemia e
hipomagnesemia. Motycka (2016) refere apenas sintomas gastrointestinais como a flatuléncia e
a diarreia.

As implicacOes para a enfermagem dizem respeito a sua administracao por via endovenosa em
que, a sua reconstituicao deve ser realizada em 10ml de cloreto de sédio 0,9% e a sua
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administracdo em bdlus (Vallerand et al., 2016).

Encontram-se descritas na literatura incompatibilidades do Pantoprazol com os seguintes
farmacos: Furosemida, Insulina e Noradrenalina - no que respeita aos farmacos prescritos no
regime medicamentoso no presente caso clinico, pelo que nao devem ser administrados na
mesma via do CVC (Vallerand et al., 2016).

De realcar a vigilancia de sintomatologia gastrointestinal e dor como anteriormente referido.

Diuréticos da ansa
Furosemida

Independentemente da sua classe, o0 mecanismo de acdo dos diuréticos baseia-se na reducao
do volume, o que leva a diminuicao da pressao arterial. Assim, o tratamento com baixas doses
de diuréticos é seguro, barato e eficaz na prevencao de derrame, enfarte do miocardio e de
insuficiéncia cardiaca, sendo que os eletrélitos séricos de cada doente devem ser monitorizados
periodicamente (Melin, 2016).

Os diuréticos da ansa como é o caso da furosemida, bloqueiam a reabsorcao de sddio e de
cloreto nos rins, mesmo em doentes com ma funcdo renal. Estes diminuem ainda, a resisténcia
vascular renal e aumentam o fluxo sanguineo renal, através do aumento da sintese de
prostaglandinas, que por sua vez, podera ser inibida nos rins pelos AINEs, o que pode resultar na
diminuicdo da acao diurética da furosemida (Melin, 2016; Powell, 2016). De salientar que este
farmaco pode causar hipopotassemia. Pelo contrario, os diuréticos da ansa aumentam o calcio
na urina (Melin, 2016).

Relativamente a sua utilizacao, os diuréticos da ansa raramente sao utilizados isoladamente
para tratar a hipertensao, mas sao comumente administrados para o tratamento de sintomas de
insuficiéncia cardiaca e edema (Melin, 2016). A furosemida é muito utilizada em situacdes de
emergéncia, como no edema agudo do pulmao, devido ao seu rapido inicio de acao quando
administrado por via intravenosa. E ainda, muito utilizada no tratamento da hipercalcemia,
quando acompanhada de hidratacdo, uma vez que os diuréticos da ansa estimulam a excrecao
tubular do calcio, como ja referido anteriormente (Powell, 2016).

A duracao da acao da furosemida é de cerca de duas a quatro horas (Powell, 2016).

Como efeitos adversos, estao descritos na literatura a ototoxicidade, a hiperuricemia, a
hipovolémia aguda, a deple¢do de potdssio e a hipomagnesemia (Powell, 2016).

A ototoxicidade pode causar perda auditiva permanente ou reversivel, especialmente se
administracao concomitante com outros farmacos ototéxicos. Pode também ser afetada a
funcao vestibular, induzindo vertigens (Powell, 2016).
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A hiperuricemia pode surgir na medida em que a furosemida compete com o acido Urico pelos
sistemas secretores renais, bloqueando a sua secre¢ao. Deste modo, aumenta os niveis de
acido Urico, causando ou agravando as crises gotosas (Powell, 2016).

No que concerne a hipovolémia aguda, os diuréticos da ansa causam uma rapida e acentuada
reducao do volume sanguineo, pelo que podera cursar com hipotensao, choque e até a arritmias
cardiacas (Powell, 2016).

Como ja referido anteriormente, a administracdao destes diuréticos esta associada a uma
deplecao de potdassio, uma vez que quando existe uma elevada oferta de sédio no tubulo coletor
faz com que haja um aumento da troca tubular de sodio por potassio, induzindo, assim a
hipopotassemia. Deste modo, a administracdo de diuréticos poupadores de potassio ou a
suplementacao com o mesmo, podem prevenir o desenvolvimento de hipopotassemia (Powell,
2016).

Relativamente a administracao crénica de diuréticos da ansa combinada com a ingestdo
reduzida de magnésio pode causar hipomagnesemia especialmente nos idosos. Este efeito
adverso podera ser corrigido através da suplementacao oral (Powell, 2016).

Encontram-se descritas na literatura incompatibilidades da Furosemida com o Pantoprazol - no
que respeita aos farmacos prescritos no regime medicamentoso no presente caso clinico, pelo
gue nao devem ser administrados na mesma via do CVC (Vallerand et al., 2016).

Assim, quanto as implicacdes para a enfermagem de destacar: avaliar pressao sanguinea e
sinais de arritmia, bem como a evolucao de dor, nomeadamente nas articulacoes.

Anticoagulantes e antiplaquetarios
Enoxaparina

O tromboembolismo pulmonar, bem como a trombose venosa profunda, integram o espectro da
uma mesma doenca. De uma forma geral, o trombo forma-se nas veias dos membros inferiores
e propaga-se depois nas veias mais proximais, onde é mais comum embolizar (Ponce & Mendes,
2015). Como fatores identificados de risco neste caso clinico, encontra-se a reduzida mobilidade
do doente por apresentar um pacemaker epicardico temporario.

A enoxaparina € uma heparina de baixo peso molecular e pertence ao grupo dos
anticoagulantes, sendo utilizada na prevencao de alteracdes tromboembdlicas como o
tromboembolismo venoso e/ou embolia pulmonar, através do seu efeito inibidor da antitrombina
no fator Xa e na trombina (Vallerand et al., 2016).

A principal complicacao da heparina de baixo peso molecular é a hemorragia. Esta, quando
excessiva, pode ser controlada através da administracao de sulfato de protamina. A dose de
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sulfato de protamina deve ser titulada da seguinte forma: 1 mg para cada 100 unidades de
heparina administrada (Anderson & Cogan, 2016).

A semi-vida das heparinas de baixo peso molecular é de 3 a 12 horas. A insuficiéncia renal
prolonga a semi-vida deste farmaco, pelo que a dose do mesmo é reduzida em doentes com
insuficiéncia renal. Outras reacdes adversas frequentes sao os hematomas no local de
administracao e o desenvolvimento de trombocitopenia (Anderson & Cogan, 2016).

Como contraindicacles, estdo descritas a hipersensibilidade ao farmaco, hemorragia nao
controlada e a trombocitopenia severa (Vallerand et al., 2016).

As implicacbes para a enfermagem, nomeadamente, no que se reporta aos cuidados na
preparacao/administracdo deste farmaco, sao a administracdao do farmaco em seringas pré-
preparadas por via subcutanea, variando sempre o local de administracao. Deve ser feita uma
avaliacao de sinais e sintomas de hemorragia bem como de reacdes no local de administracao.

Anticoagulantes e antiplaquetarios
Acido acetilsalicilico

O 4cido acetilsalicilico pertence ao grupo dos antiagregantes plaquetérios. E usado no
tratamento profilatico da isquemia cerebral transitéria, para reduzir probabilidade de enfarte
agudos do miocardio bem como a sua mortalidade. Este faz com que ocorra a inativacao
completa das plaquetas através de 75 mg diarios do farmaco. A dose recomendada vai de 50 a
325 mg/dia (Andersen & Cogan, 2016).

Por via oral, o acido acetilsalicilico é absorvido por difusao passiva e rapidamente hidrolisado a
acido salicilico no figado. O acido salicilico é biotransformado no figado, e, deste, parte é
excretada inalterada com a urina. A semi-vida do acido acetilsalicilico varia entre 15 a 20
minutos e a do acido salicilico é de 3 a 12 horas (Andersen & Cogan, 2016).

Quanto aos efeitos adversos, dosagens mais altas de acido acetilsalicilico aumentam sua
toxicidade. O tempo de coagulacao do sangue estd aumentado com o tratamento com este
farmaco, podendo causar complicacdes que incluem o aumento da incidéncia de acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos e hemorragias gastrointestinais.

Nao se encontram descritas na literatura incompatibilidades com os farmacos que o doente tem
prescrito no regime medicamentoso no presente caso clinico.

As implicacOes para a enfermagem sao avaliar sinais e sintomas de hemorragia.
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3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Ventilacao invasiva [RESOLVIDO] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Tipo de ventilacao invasiva: ventilacao controlada por volume e
regulada por pressao.

28-09-2024 12:00 - Ventilacao invasiva - FiO2: 45 %.
28-09-2024 12:00 - Ventilacao invasiva - volume corrente: 440 ml.
28-09-2024 12:00 - Ventilagao invasiva - frequéncia respiratéria (programada): 15
cr/min.
28-09-2024 12:00 - Ventilacao invasiva - PEEP: 5 cm H20.
28-09-2024 12:00 - 96% Sp02
28-09-2024 12:00 - Simetria do movimento respiratério - movimento respiratério
simétrico
28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes da ventilacao invasiva [FIM]
28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [Continuo] [FIM]
28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Otimizar sistemas de ventilacao invasiva [1x/turno] [FIM]
28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da ventilacao [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da ventilacdo [1x/turno] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Sedacao [RESOLVIDO] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Assegurar sedacao [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Manter sedacédo [Continuo] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00 - Oxigenoterapia
28-09-2024 19:00 - FiO2: 31 %.

28-09-2024 19:00 - Débito de oxigénio: 6.00 L/min.
28-09-2024 19:00 - Assegurar oxigenoterapia
28-09-2024 19:00 - Manter oxigenoterapia [Continuo]

28-09-2024 19:00 - Repouso no leito
28-09-2024 19:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais

28-09-2024 19:00 - Assistir no tomar banho [1x/dia]
28-09-2024 19:00 - Assistir no cuidar da higiene oral [3x/dia]
28-09-2024 19:00 - Assistir no uso do sanitario [SOS]
28-09-2024 19:00 - Assistir no arranjar-se [1x/dia]
28-09-2024 19:00 - Assistir no vestir-se ou despir-se [1x/dia]
28-09-2024 19:00 - Assistir no virar-se [2/2h]
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Sondas, Drenos e Cateteres
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Cateter central
28-09-2024 12:00 - Localizacao do cateter central
28-09-2024 12:00 - Veia jugular Direita(o)
28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: CVC 3 vias.
28-09-2024 12:00 - Auséncia de tumefacao.

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento do cateter
28-09-2024 12:00 - Otimizar cateter central [1x/turno]

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter central
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter central [1x/turno]

28-09-2024 19:00 - Localizacao do cateter central
28-09-2024 19:00 - Veia jugular Direita(o)
28-09-2024 19:00 - Auséncia de dor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de calor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de rubor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de tumefacao.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de exsudado.

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter central
28-09-2024 12:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter central
[7/7 dias e SOS]

28-09-2024 12:00 - Dreno
28-09-2024 12:00 - Localizacao do dreno

28-09-2024 12:00 - Térax Mediana
28-09-2024 12:00 - Tipo de dreno: fechado de succao.
28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: Dreno Pericardico.
28-09-2024 12:00 - Substancia drenada: hematica.

28-09-2024 12:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 20 ml.

28-09-2024 12:00 - Sem complicacdes no local de insercao do dreno.

28-09-2024 12:00 - Térax Mediana
28-09-2024 12:00 - Tipo de dreno: fechado de succao.
28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: Dreno Mediastinico.
28-09-2024 12:00 - Substancia drenada: hematica.
28-09-2024 12:00 - Sem complicacdes no local de insercao do dreno.

28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da drenagem [1/1h]

28-09-2024 19:00 - Substancia drenada: hematica.
28-09-2024 19:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 50 ml.

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento do dreno
28-09-2024 12:00 - Otimizar dreno [1x/turno]

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

dreno
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28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do dreno [2/2 dias]

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com dreno toracico
28-09-2024 12:00 - Executar tratamento ao local de insercao do dreno [2/2 dias e
S0S]

28-09-2024 12:00 - Tubo endotraqueal [RESOLVIDO] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: N28.5.

28-09-2024 12:00 - Nivel de insercao do tubo endotraqueal

28-09-2024 12:00 - Cavidade oral: 21.00 cm.
28-09-2024 12:00 - Presenca de cuff
28-09-2024 12:00 - Traqueia: Com cuff.

28-09-2024 12:00 - Pressao do cuff: 25 cmH20.

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento do tubo endotraqueal [FIM]

28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Otimizar tubo endotraqueal [1x/turno] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

tubo endotraqueal [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao do nivel de insercdo do tubo endotraqueal
[8/8h e SOS] [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da pressao do cuff [8/8h e SOS] [FIM]
28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com tubo

endotraqueal [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Gerir a pressao do cuff [8/8h e SOS] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Cateter urinario

28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: Foley 16ch.

28-09-2024 12:00 - Quantidade de urina: 200 ml.

28-09-2024 12:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

28-09-2024 12:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da drenagem pelo cateter urinario [1/1h]

28-09-2024 19:00 - Quantidade de urina: 90 ml.

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento do cateter
28-09-2024 12:00 - Otimizar cateter urinario [1x/turno]

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de infecao do sistema urindrio
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de infecdo do sistema urinario
[1x/turno]

28-09-2024 19:00 - Cor da urina: amarelo-palha.
28-09-2024 19:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urinario
28-09-2024 12:00 - Trocar cateter urinario [10/10 dias e SOS]

28-09-2024 12:00 - Sonda gadstrica [RESOLVIDO] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Proposito terapéutico da sonda gastrica: drenagem de liquidos.
28-09-2024 12:00 - Nivel de insercao da sonda gastrica
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28-09-2024 12:00 - Nariz Esquerda(o): 40.00 cm.

28-09-2024 12:00 - Substancia drenada pela sonda gastrica: aquosa.

28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: Latex, n°16.

28-09-2024 12:00 - Quantidade vestigial

28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da drenagem pela sonda / dreno

[FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da drenagem pela sonda gastrica [1/1h] [FIM]
28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento da sonda [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Otimizar sonda gastrica [1x/turno] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com a

sonda gastrica [FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao do nivel de insercdo da sonda gastrica
[1x/turno] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com sonda gastrica

[FIM] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Trocar sonda gastrica [15/15 dias e SOS] [FIM] 28-09-2024
19:00
28-09-2024 12:00 - Executar tratamento ao local de insercdo da sonda gastrica
[1x/turno e SOS] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Cateter arterial
28-09-2024 12:00 - Localizacao do cateter arterial
28-09-2024 12:00 - Membro superior Esquerda(o)
28-09-2024 12:00 - Caracteristicas do dispositivo: Radial esquerda.

28-09-2024 12:00 - Assegurar funcionamento do cateter
28-09-2024 12:00 - Otimizar cateter arterial [1x/turno]

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter arterial
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter arterial [1x/turno]

28-09-2024 19:00 - Localizacao do cateter arterial
28-09-2024 19:00 - Membro superior Esquerda(o)
28-09-2024 19:00 - Auséncia de dor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de calor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de rubor.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de tumefacado.
28-09-2024 19:00 - Auséncia de exsudado.

28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter arterial
28-09-2024 12:00 - Executar tratamento ao local de insercdo do cateter arterial
[7/7 dias e SOS]

28-09-2024 12:00 - Dispositivos de estimulacao epicardica

28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de complicacoes dos dispositivos de

estimulacao epicardica

28-09-2024 12:00 - Assegurar o funcionamento dos dispositivos de
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estimulacao epicardica
28-09-2024 12:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com os dispositivos
de estimulacao epicardica
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées dos dispositivos de
estimulacao epicardica [1x/turno]
28-09-2024 12:00 - Otimizar dispositivos de estimulacao epicardica [1x/turno]
28-09-2024 12:00 - Executar tratamento ao local de inser¢ao dos dispositivos de
estimulagdo epicardica [2/2 dias e SOS]

28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00 - Sonda de oxigénio
28-09-2024 19:00 - Caracteristicas do dispositivo: Mascara de Venturi.

28-09-2024 19:00 - Assegurar funcionamento da sonda
28-09-2024 19:00 - Otimizar sonda de oxigénio [1x/turno]

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

Neste capitulo serdo abordadas as estratégias terapéuticas resultantes de prescricdo médica,
que se espelham principalmente em medidas de suporte adjuvantes as medidas farmacoldgicas,
como também, em medidas que permitam uma avaliagao clinica continua da condicao de saude
do cliente.

No presente caso, destaca-se as seguintes atitudes terapéuticas: Ventilagdo mecanica invasiva;
sedacdo; oxigenoterapia; e repouso no leito. Importa também destacar as sondas, drenos e
cateteres: tubo endotraqueal; sonda gastrica; drenos mediastinico e pericardico; dispositivos de
estimulacao epicardica; cateter central; cateter urindrio; cateter arterial; e sonda de oxigénio.

ATITUDES TERAPEUTICAS
VENTILACAO MECANICA INVASIVA (12 sessdo)

A ventilagcao mecanica é o processo de usar um aparelho para facilitar o transporte de oxigénio
e diéxido de carbono entre a atmosfera e os alvéolos, com o objetivo de melhorar a troca
gasosa pulmonar. Normalmente é indicada por razdes fisiolégicas e clinicas. Os objetivos
fisioldgicos incluem: sustentar a funcao respiratoria e cardiovascular (ventilacao alveolar e
oxigenacao arterial); aumentar o volume pulmonar (insuflacao pulmonar no final da expiracao e
capacidade residual funcional); e reduzir o trabalho respiratério. Os objetivos clinicos incluem:
reverter a hipoxémia e a acidose respiratoria aguda; aliviar o desconforto respiratério; prevenir
ou reverter a atelectasia e a fadiga muscular respiratéria; permitir sedacao e bloqueio
neuromuscular; diminuir o consumo de oxigénio; reduzir a pressao intracraniana; e estabilizar a
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parede toracica (Stacy, 2022). Assim, esta deve ser ponderada e avaliada em cada caso clinico.

A ventilacdo mecanica invasiva ndo é isenta de complicagdes. Deste modo, as complicacdes
fisiolégicas incluem a lesao pulmonar induzida pelo ventilador, o comprometimento
cardiovascular, os disturbios gastrointestinais, a dessincronia entre doente-ventilador e a
pneumonia associada a intubacao (Stacy, 2022).

As lesdes pulmonares podem ser devidas a fugas de ar ou a biotrauma. As fugas de ar
reportam-se: ao resultado de uma pressao excessiva nos alvéolos (barotrauma); ao volume
excessivo nos alvéolos; ou, ainda, ao cisalhamento devido ao fecho e abertura repetitivos dos
alvéolos. Estas condicdes podem provocar um stress excessivo nas paredes alveolares e, deste
modo, danificar a membrana alveolar-capilar, resultando na fuga de ar para 0s espacos
circundantes. Os espacos circundantes podem ser: o espaco pleural, os tecidos subcutaneos, o
pericardio, o peritoneu, e o retroperitoneu. Importa salientar que o pneumotdrax (ar deslocado
para o espaco pleural) ou o pneumopericardio (ar deslocado para o pericardio) podem resultar
em tamponamento cardiaco (Stacy, 2022).

As lesdes por fugas de ar descritas anteriormente, tal como o barotrauma, podem causar a
libertacao de mediadores celulares e, deste modo, dar inicio a uma resposta inflamatéria. Este
tipo de lesao, é conhecida como biotrauma, que por sua vez, pode resultar no desenvolvimento
de Acute Respiratory Distress Syndrome. Na tentativa de prevencao destas lesdes pulmonares
anteriormente descritas, causadas pelo ventilador, a pressao de platd (pressao necessaria para
insuflar os alvéolos) deve ser mantida abaixo dos 32 cm H20, a PEEP (pressao positiva no final
da expiracao) deve ser utilizada para evitar o colapso dos alvéolos no final da expiracdo, e o
volume corrente deve ser ajustado para 6 a 10 mL/kg (Stacy, 2022).

No que se reporta ao comprometimento cardiovascular, a ventilacao com pressao positiva
aumenta a pressao intratoracica, o que diminui o retorno venoso do lado direito do coracao.
Este diminui o volume da pré-carga, o que resulta numa diminuicao do débito cardiaco. Assim,
podem ocorrer disfuncdes hepatica e renal, como consequéncias secundarias a esta diminuicao
do débito (Stacy, 2022).

Relativamente aos distlrbios gastrointestinais, estao descritos: a distensao gastrica que ocorre
quando o ar passa a volta do baldo do tubo endotraqueal e ultrapassa a resisténcia do esfincter
esofdgico inferior; o vdmito que pode ocorrer como resultado da estimulacdo faringea
proveniente da via aérea artificial; e a obstipacao que pode ocorrer devido a imobilidade e a
administracdo de farmacos analgésicos opidides como ja descritos anteriormente (Stacy, 2022).

A extubacao precoce pode ser definida como a extubacao que ocorre até seis horas apds a
admissdao numa unidade de cuidados intensivos, apds uma cirurgia cardiaca. A intubacao
prolongada, superior a 24 horas, é considerada um indicador-chave de qualidade apés uma
intervencao cirdrgica cardiaca. Esta esta associada ao aumento de custos em salude e a
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resultados adversos tais como: infe¢des; insuficiéncia renal; Acidente Vascular Cerebral (AVC);
readmissdes na unidade de cuidados intensivos; reintubacao; e ainda, a mortalidade (Ellis et al.,
2021).

A Direcao-Geral da Saude (2022), recomenda que os circuitos ventilatérios devem ser trocados
apenas quando visivelmente sujos ou quando nao estao a funcionar devidamente. Recomenda
ainda, que devem ser utilizados filtros Heat and Moisture Exchanger. A troca frequente dos
circuitos ventilatérios parece constituir um fator de risco para o aumento de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacao (PAIl), bem como do aumento de custos associados. A
duracao ideal de permanéncia dos circuitos ainda é desconhecida. Um estudo comparou trocas
dos circuitos ventilatérios a cada dois, sete ou trinta dias, e verificou que a incidéncia de PAI foi
maior no grupo dos dois dias e menor no grupo de sete dias (Direcdo-Geral da Salde, 2022).

A Direcao-Geral da Saude (2022) no seu feixe de intervencdes para a prevencao da PAl incluiu
como intervencoes: a reducao da sedacao, o desmame ventilatdrio, a elevacao da cabeceira, a
realizacao da higiene oral e a avaliagao da pressao do cuff do tubo endotraqueal.

No que diz respeito a sedacdo, a sua utilizacao de uma forma ligeira ou a sua substituicao por
analgesia, demonstraram ser igualmente eficazes na diminuicao do tempo de intubacao e
ventilacao (Direcao-Geral da Saude, 2022). Em relacao ao desmame ventilatério, a Direcao-
Geral da Saude recomenda a realizacao de provas diarias de ventilacdo espontanea,
preferencialmente em modo de pressao assistida, aos doentes candidatos a extubacao,
alegando contribuir para a diminuicao da duracao da ventilagao mecanica invasiva. A pratica de
elevacao da cabeceira em doentes ventilados e a seguranca associada a este procedimento
demonstrou ser consistente em diferentes estudos, pelo que a Direcao-Geral da Saulde
recomenda manter a cabeceira da cama elevada num angulo de 30°, na auséncia de
contraindicacao. Acrescenta-se que nao é recomendada a elevacao acima dos 30° uma vez que
diminui a sua taxa de cumprimento e aumenta o risco de microaspiracao. No que diz respeito a
higiene oral, deve ser realizada pelo menos trés vezes por dia a todos os doentes que
previsivelmente permanecam na UCI mais de 48 horas. A evidéncia cientifica demonstra que a
manutencao da pressao adequada e constante do cuff do tubo endotraqueal deve situar-se
entre 0s 20 e 0os 30 cm H20. A manutencao entre estes valores estd associada a uma menor
incidéncia de PAI, razao pela qual esta estratégia esta integrada nas guidelines e
recomendacoes internacionais. Note-se que esta recomendacao nao invalida a necessidade de
reajustes em situacées em que a pressao das vias aéreas é mais alta (Direcao-Geral da Saude,
2022).

Inerente a esta atitude terapéutica foram elencados objetivos, bem como as respetivas
intervencdes associadas a prevencao da pneumonia associada a intubacao.
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SEDACAO (12 sessao)

No periodo pés-operatério de cirurgia de substituicao valvular cardiaca, a sedacao profunda é
frequentemente utilizada, no entanto, se prolongada, estd associada a comorbilidades tais como
0 aumento da incidéncia de delirium, contribuindo para internamentos mais longos em UCI,
taxas de mortalidade mais altas e déficits cognitivos pds-operatérios. Para além do delirium, a
sedacdao e a ventilacdo prolongadas predispéem os doentes a atrofia muscular, podendo
contribuir para o desenvolvimento de pneumonia associada a intubacao. Deste modo, para fazer
face a esta problematica, foram criadas estratégias de "fast-track", que promovem a extubacao
do doente dentro das primeiras seis horas apds a admissao na UCI (Flinspach et al., 2024).

O desenvolvimento desta estratégia, permite a reducao da duracdo do internamento em UCI,
uma vez que ndo é necessaria ventilacao prolongada. Para que isto seja possivel, é necessaria
uma sedacao “leve” ou “cooperativa” (Liu et al., 2016). Assim, surgiu a necessidade de se
perceber qual o farmaco ideal para manter o doente confortavel, sem ansiedade ou recordacdes
de cuidados considerados desagradaveis, através de uma sedacao adequada, que permitisse a
avaliacao neuroldgica do doente, sem interromper a sua administracao (Liu et al., 2016).

Gerlach et al. (2009) mencionavam que as benzodiazepinas e o propofol eram considerados os
farmacos sedativos mais utilizados, no entanto, estudos mais recentes demonstram que a
sedacdo com farmacos sedativos ndo benzodiazepinicos, esta associada a um menor tempo de
ventilacdo mecanica e, por sua vez, menor tempo de internamento em UCI. Assim, estao
recomendados niveis mais leves de sedacao para a gestao destes doentes com farmacos nao
benzodiazepinicos, embora a literatura ndo recomende nenhum farmaco sedativo em especifico.
Estudos recomendaram o propofol, bem como a dexmedetomidina, como farmacos capazes de
proporcionar uma sedacao adequada para “fast-track”. Assim, estes tornaram-se 0s sedativos
hipnéticos mais utilizados em contexto de UCI de cirurgia cardiotoracica (Liu et al., 2016).

Atualmente, a literatura ja reporta os sedativos volateis como ideais para a extubacdo precoce,
reduzindo, assim, o tempo de sedacao, dado que apresentam efeitos adversos minimos, um
despertar rapido e propriedades broncodilatadoras e anti-inflamatérias (Flinspach et al., 2024).
Nao obstante, estes sedativos estao associados a um risco de hipertermia maligna, em que a
literatura justifica a sua administracao pelo facto de ser possivel gerir esta condicdao com
Dantroleno. Os autores referem que, comparativamente com a Sindrome de Infusao do Porpofol
(caracterizada por bradicardia de inicio inesperado que pode progredir para assistolia,
combinada com lipémia, acidose metabdlica, rabdomidlise, e hepatomegalia secundaria a
infiltracdo lipidica), as taxas de mortalidade associadas a gestao da hipertermia maligna sao
inferiores (Flinspach et al., 2024; Menegotto & Ferreria, 2024).

A sedacdo pode ser monitorizada através da utilizacdo do indice Bispectral (BIS). Devlin et al.
(2016), destacam que a utilizacao desta ferramenta é mais adequada num contexto de sedacao
profunda ou quando existe bloqueio neuromuscular. No entanto, a literatura também sugere
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beneficio quando utilizado em casos de sedacao mais leve. A monitorizacdo através do BIS
permite uma melhor titulacao da sedacao quando nao se consegue recorrer a utilizacao de uma
escala da sedacao (Devlin et al, 2016).

Quando os doentes estao sob sedacao profunda e sao utilizadas escalas subjetivas de sedacao,
estas atingem um valor minimo, como é o caso da escala de RASS, com o valor de -5. No
entanto, o BIS, é uma ferramenta objetiva baseada no eletroencefalograma, que pode continuar
a diminuir a sua pontuacao/valor, até que atinja um tracado isoelétrico. Por outro lado, no outro
extremo, com o aumento da agitacao do doente, o BIS atinge um valor maximo de 100,
enquanto que as escalas subjetivas possibilitam a continuidade de descricao de niveis
crescentes de agitacao (Devlin et al, 2016).

De salientar que o BIS permite a mensuracao dos valores sem que haja a necessidade de uma
estimulacao do doente, ao passo que as escalas subjetivas da sedacao requerem a avaliacao da
resposta do doente aos estimulos verbal, fisico e nocivo. Deste modo, esta estimulacao podera
alterar o estado do doente e aumentar o valor do BIS (Devlin et al, 2016).

Assim, no caso apresentado, a prescricao médica da sedacao, apresenta implicacdes para a
enfermagem no ambito dos procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica, com o objetivo
de assegurar a mesma. Note-se que nas recomendacdes para a realizacao do transporte
intrahospitalar nao esta indicada a monitorizacdo do nivel de sedacdo, pelo que ndo se encontra
espelhado neste estudo de caso. Nao obstante, esta monitorizacdo foi executada, através do
BIS, antes da realizagao do transporte, tendo como valor: 64. Importa referir que, por lapso, nao
ficou associada, anteriormente, no plano de concecao de cuidados, a intervencao "otimizar
sedacao" nem o valor do nivel de sedacao monitorizado.

OXIGENOTERAPIA (22 sessao)

Nas unidades de cuidados intensivos, a decisdao de extubar o doente nao é tomada sem uma
avaliacao criteriosa do mesmo. Apesar de todos os critérios de desmame da intubacao estarem
reunidos e de um teste bem-sucedido de respiracao espontanea, a taxa geral de reintubacao é
de cerca de 15% (Thille et al., 2021).

Varios estudos compararam a oxigenoterapia de alto fluxo com a oxigenoterapia padrao em
doentes que se encontravam no periodo pés-operatdério, no entanto, os autores concluiram que
os efeitos benéficos da primeira ndo foram claros, pelo que a oxigenoterapia padrao permanece
como a de referéncia. Os autores salientam ainda, que a gestao de doentes extubados no
periodo pés-operatério apds apenas algumas horas de ventilagdo mecanica, deve ser
distinguida da gestao de doentes com ventilacdo mecanica invasiva durante varios dias na
unidade de cuidados intensivos (Thille et al., 2021).
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Como sera abordado posteriormente, no dominio do sistema respiratério, apds a extubacao, é
administrada suplementacao de oxigénio, bem como terapéutica para a gestao da dor para,
desta forma, ser mais facil a execucdo da limpeza da via aérea bem como a mobilizacao
precoce, intervencdes estas, associadas a prevencao de complicacdes poés-operatdrias da
cirurgia cardiaca (Dirks & Waters, 2022). As trocas gasosas bem como a oxigenacao apds a
cirurgia cardiovascular podem-se agravar devido a utilizacao de circulacao extracorporal e
administracdo de transfusdes de sangue perioperatdrias. Posto isto, a oxigenoterapia no pés-
operatdrio em doentes criticos é essencial para garantir uma oxigenacao adequada em virtude
da prevencao da reintubacdo bem como outras complicacles respiratérias. De salientar que na
oxigenoterapia é muito importante ajustar a fracao de oxigénio inspirado (FiO2), bem como a
taxa de fluxo do mesmo, uma vez que, através da minimizacao da FiO2, pode-se evitar com que
o doente faca atelectasias - uma das possiveis complicacdes respiratérias associadas ao pds-
operatdrio da cirurgia cardiovascular (Shiho et al., 2022).

Assim, no caso apresentado, a prescricao médica de oxigenoterapia, apresenta implicacdes para
a enfermagem no ambito dos procedimentos de diagndéstico e terapéutica médica, com o
objetivo de assegurar a oxigenoterapia.

REPOUSO NO LEITO (22 sessao)

O repouso no leito, como medida terapéutica, foi preconizado em 1863 por John Hilton. Esta
medida promovia a melhoria clinica em diversas patologias, como funcao de terapéutica
adjuvante a melhoria tecidual (Carvalho, 2020). Esta atitude terapéutica, continua a ser uma
das mais comuns na pessoa em situacao critica devido a instabilidade hemodinamica dos
doentes, a imprevisibilidade do desfecho do progndstico, a utilizacao de terapéutica especifica e
ao numero extenso de dispositivos médicos que obrigam a restricao de imobilidade no leito
(Winkelman, 2009; Carvalho, 2020). Segundo Phipps et al. (2007), o repouso no leito e a
diminuicdo da atividade fisica previnem o aumento da necessidade de 02.

De salientar que o repouso no leito a curto e médio prazo acarreta varias complicagdes
associadas a imobilidade prolongada, levando a limitagdes de funcionalidade e autonomia dos
doentes. Deste modo, Azevedo e Gomes (2015), sugerem a implementacao de planos de
intervencao na area da reabilitacdo apds estabilizacao hemodinamica do doente.

Assim, no caso apresentado, a prescricao médica de repouso no leito, apresenta implicacdes
para a enfermagem, nomeadamente no dominio do autocuidado do doente, que precisa de ser
assistido nas suas necessidades humanas fundamentais.

DRENOS, SONDAS E CATETERES
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TUBO ENDOTRAQUEAL (12 sessao)

A cirurgia cardiaca tem vindo a evoluir ao longo dos anos. No entanto, para a realizacao da
mesma, € necessaria a administracao de alguns fdrmacos para a inducao anestésica. Dado que
estes farmacos podem reduzir a capacidade funcional residual pulmonar até cerca de 20%,
torna-se necessario o recurso a ventilagdo mecanica invasiva, através da insercao de um tubo
endotraqueal. Este tubo possui uma parte distal fundamental, cujo objetivo passa por selar o
espaco entre a parede da traqueia e o tubo, mantendo assim a ventilacao adequada - o cuff
(Costa et al., 2020).

A pressao do cuff deve permanecer entre os 20 a 30 mm Hg. Quando esta pressao é superior a
30mmHg, pode causar lesao da mucosa traqueal e isquemia dos vasos. A hiperinsuflacao do
cuff causa compressao dos vasos da mucosa traqueal, o que resulta em reducao do fluxo
sanguineo e, posteriormente, isquemia das regides mais distais. Esta isquemia da inicio a um
processo inflamatério, associado ao edema e a diminuicao do IUmen das vias aéreas. Assim,
emerge a importancia da verificacdo e monitorizacdo da pressao do cuff (Costa et al., 2020).

Deste modo, torna-se fundamental manter uma vigilancia atenta do tubo endotraqueal e prestar
cuidados ao mesmo, com o objetivo de prevenir as sequintes complicacdes: obstrucao, lesao da
mucosa traqueal, pneumonia associada a intubacao, Ulcera por pressao e extubacao acidental.
A obstrucdo decorre da presenca de secrecdes ou de rolhdes hematicos, e como tal a sua
resolucdo passa obrigatoriamente pela aspiracao da via aérea. Para prevenir a lesdo da mucosa
traqueal, como ja referido anteriormente, a Direcao-Geral da Saude (2022) recomenda que a
pressao do cuff seja mantida entre 20 e 30 cmH20, através de sistemas de monitorizacao
continua ou pelo menos trés monitorizagdes didrias. Esta monitorizacao deve ser realizada apds
cada posicionamento, pelo diferencial de pressdes gerado. Este cuidado é também fundamental
para prevenir a pneumonia associada a intubacao, uma vez que reduz o risco de aspiracao
(Direcao-Geral da Saude, 2022). De acordo com Raghavendran et al. (2011), a aspiracao
gastrica € uma complicacao decorrente da anestesia geral. Os autores referem ainda que
ocorre, pelo menos, um evento de aspiracao em 88,9% dos doentes. Relativamente a prevencao
da Ulcera de pressao, o dispositivo deve ser regularmente vigiado quanto a sua tensao de
fixacao; deve-se vigiar a pele sob e em redor do mesmo; e reposiciona-lo frequentemente. Para
nao haver extubacdes acidentais deve-se gerir os niveis de analgesia e sedacao, a insuflagdo do
cuff e a fixacao correta do tubo endotraqueal (Direcao-Geral da Salde, 2022).

SONDA GASTRICA (12 sessao)

A insercao de uma sonda gastrica, por rotina, no periodo periopertério, em doentes cirlrgicos
tem sido recorrente desde ha varias décadas. Isto porque a insercao da sonda nasogastrica é
util para a descompressao abdominal, como por exemplo em doentes sob ventilagdo mecanica

Ana Sofia Barreira Gouveia 67



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

invasiva), e/ou possibilita a administracao de nutricao e fdrmacos a doentes sem via oral
disponivel, como também é exemplo a tipologia de doentes anteriormente referida. No que
concerne a cirurgia cardiaca, a sonda nasogastrica é utilizada também em casos de doentes que
tém nduseas e vémitos no periodo pés-operatério e, ainda, possibilita a administracao precoce
de farmacos como, por exemplo, o acido acetilsalicilico, apds uma cirurgia de revascularizagao
do miocardio (Paleczny et al., 2022).

Como anteriormente referido, uma das complicacdes descritas da ventilacdo mecanica invasiva
sao os disturbios gastrointestinais, dado que ocorrem como resultado da ventilagao com pressao
positiva. Estes podem ser minimizados através da insercdo de uma sonda nasogdstrica e de
uma adequada insuflacao do balao através da monitorizacao da pressao do cuff (Stacy, 2022).

Afaghi et al. (2015), referem que o suporte nutricional € um componente vital na gestao de
doentes criticos. Este reporta-se ao fornecimento enteral ou parental de calorias, proteinas,
eletrélitos, antioxidantes, vitaminas, minerais, oligoelementos e fluidos que contribuem para
recuperacao do doente. Muitas vezes, os doentes criticos nao apresentam via oral disponivel,
pelo que, rapidamente se podem tornar desnutridos, a menos que sejam submetidos a uma
alimentacao involuntaria. Esta pode ser conseguida através da insercao de um tubo no trato
gastrointestinal ou diretamente pela corrente sanguinea, nutricao entérica e parentérica,
respetivamente. Normalmente, a nutricdao entérica é preferida a parentérica, com a excecao de
existéncia de uma alteracdo intestinal grave que atrase o inicio da nutricao enteral. O suporte
nutricional recomendado de primeira linha é a nutricao entérica precoce (entre 24 a 48 horas
apods a admissao), uma vez que reduz o risco de infecdes e a mortalidade em comparagao com a
nutricao entérica tardia e a nutricao parentérica precoce (Afaghi et al., 2015).

A presenca do dispositivo médico - sonda gastrica - pode acarretar a ocorréncia de alguns
efeitos adversos para o doente, tais como: a sinusite; o desconforto a nivel nasofaringeo; a
erosao do septo nasal; a Ulcera de pressdo relacionada a fixacao do dispositivo; e a epistaxis.
Estd também documentado na literatura que a insercao de uma sonda gastrica pode ser
considerada um procedimento que causa dor, desconforto e vdmito ao doente, o que motiva
com alguma frequéncia a sua recusa por parte deste (Motta et al., 2021).

Em suma, a sonda gastrica permite a descompressao abdominal provocada pela ventilacao
mecanica invasiva e pela possibilidade de uma tentativa de extubacdo precoce falhada. E
também Gtil na eventualidade de complicacdes decorrentes da cirurgia necessitar de um
periodo de tempo superior com ventilacdo mecanica invasiva, de forma a garantir o aporte das
necessidades nutricionais do doente. Nesta primeira sessao, o doente apresenta a sonda
gastrica para descompressao abdominal decorrente da ventilacdo mecanica invasiva. Assim, no
caso apresentado, as implicacOes para a enfermagem passam pelo otimizar e assegurar o
funcionamento da sonda gastrica.

Ana Sofia Barreira Gouveia 68



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

DRENOS: MEDIASTINICO E PERICARDICO

Nas primeiras horas de pds-operatério de cirurgias cardiacas, o sangue mediastinal acumula-se
até que a hemorragia pds-operatdria cesse. Este sangue, através da colocacdo de dois drenos
toracicos mediastinais (um colocado na regiao subesternal e outro sujeito a decisao do
cirurgiao, no espaco pericardico) é drenado para uma caixa, através da posterior conexdao a um
sistema de vacuo (Baribeau et al., 2019; Khan et al., 2019).

Esta drenagem mediastinal no pés-operatério é importante e necessaria para prevenir a
acumulacao excessiva de liquido no pericardico (Kalli et al., 2021).

Esta acumulacao de liquido pode contribuir para que doente desenvolva tamponamento
cardiaco, hemotdrax ou derrames pericardicos e pleurais. Estes doentes apresentam também
mais complicacdes, incluindo fibrilhacdo auricular e lesao renal aguda, levando assim a
utilizacao de mais recursos da unidade de cuidados intensivos e maior tempo de internamento
(Baribeau et al., 2019).

A técnica de milking dos tubos toracicos esta aconselhada nos cuidados pds-operatorios, dado
que esta técnica promove a limpeza dos lumens para que nao hajam obstrucdes no dreno
(Baribeau et al., 2019; Dirks & Waters, 2022).

DISPOSITIVOS DE ESTIMULAGCAO EPICARDICA

Os pacemakers sao dispositivos eletronicos que podem ser utilizados para iniciar o batimento
cardiaco quando o sistema elétrico intrinseco do coragao nao consegue criar um ritmo adequado
para suportar o debito cardiaco. Estes podem ser utilizados temporariamente quer como suporte
quer como profilaxia enquanto o problema inerente a conducao ou ao ritmo cardiaco é
resolvido. Ou entao, podem ser definitivos quando o problema no coracao do doente se mantém
apesar das intervencdes para tratamento implementadas (Dirks & Waters, 2022).

Para efeitos do exercicio apenas releva abordar o pacemaker temporario, na medida em que o
doente apenas tem os fios de estimulacao epicardica uma vez que foi submetido a cirurgia
cardiaca, e deste modo, poderd, eventualmente, necessitar de suporte de débito cardiaco ou até
apresentar disritmias no periodo pds-operatorio (Dirks & Waters, 2022).

Assim, as indicac¢des clinicas para colocacao de pacemaker temporario sdo: as bradidisritmias
como a bradicardia sinusal, sindrome da doenca do né sinusal e bloqueios; as taquidisritmias
como a supraventricular e ventricular; suporte do débito cardiaco apds cirurgia cardiaca; falha
do pacemaker definitivo; e estudos diagndsticos. As causas variam desde isquemia e
desequilibrios eletroliticos a sequelas relacionadas com o enfarte agudo do miocardio ou cirurgia
cardiaca (Dirks & Waters, 2022).
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Este dispositivo funciona através de um circuito elétrico constituido por um gerador de pulso e
por um cabo de estimulagao com um, dois ou trés elétrodos. O gerador de pulso produz uma
corrente elétrica que vai percorrer o cabo de estimulacao até ao elétrodo que esta diretamente
ligado ao coracdo, iniciando assim, a despolarizacdo do miocardio. Este cabo de estimulacao,
quando utilizado em pacemaker temporario, pode ser bipolar ou unipolar. Isto é, se for bipolar,
possui dois elétrodos, um positivo e outro negativo, que estdo dentro do coracdo. Se for
unipolar, tem apenas um elétrodo negativo, que estd em contacto direto com o miocardio. A
corrente elétrica inicia-se no terminal negativo do gerador até ao elétrodo negativo atingindo o
coracao, e posteriormente é captada pelo elétrodo positivo, percorrendo o cabo até ao terminal
positivo do gerador (Dirks & Waters, 2022).

A estimulacdo tempordria pode ser feita por meio de varias vias, nomeadamente a
transcutanea, epicardica e transvenosa, também conhecida por endocardica. Para efeitos do
exercicio, apenas releva a via epicardica, dado que a insercao dos fios para a estimulacao
cardiaca epicardica temporaria tornou-se um procedimento de rotina na maioria dos casos de
cirurgia cardiaca (Dirks & Waters, 2022).

Os fios para a estimulagao ventricular e auricular sao fixos ao epicardico através de pontos
cirtrgicos. Os pinos terminais destes fios sao puxados através da pele antes do encerramento
do térax. Os fios auriculares saem da regiao subcostal a direita do esterno e os ventriculares a
esquerda do mesmo (Dirks & Waters, 2022).

O pacemaker temporario requer alguns cuidados, sendo alguns destes da responsabilidade do
enfermeiro, nomeadamente a avaliacao e prevencao do mau funcionamento do pacemaker,
protecao contra microchoques, vigilancias de complicacdes como a infecdo e educacao do
doente e da familia (Dirks & Waters, 2022).

Relativamente a avaliacao e prevencdao do mau funcionamento do pacemaker, a monitorizacao
continua do ECG é fundamental para que possa ser reconhecido de imediato o mau
funcionamento do mesmo. Por este motivo, o cabo de estimulacdo temporaria e o cabo de
interligacao devem ser devidamente fixos ao corpo do doente com adesivo para evitar a
deslocacdo acidental do elétrodo, que normalmente resulta na falha da estimulacao ou na
alteracao da sensibilidade do mesmo. O gerador de pulso externo, nos casos em que o doente
nao tem repouso no leito, pode ser fixo a cintura do mesmo ou entdo, colocado numa bolsa
como a das telemetrias. Em casos de repouso no leito, o gerador pode ser suspenso através de
uma bolsa ou fita, no suporte do soro. Estas medidas evitam que haja tensao no cabo e quedas
acidentais do gerador de pulso (Dirks & Waters, 2022).

E também funcdo do enfermeiro, verificar regularmente as conexdes que possam estar soltas
entre os cabos e o gerador de pulso. Esta descrito que deve haver sempre baterias e geradores
de pulso disponiveis na unidade para que possam ser substituidos. O gerador de pulso deve
estar sempre identificado com a data em que a sua bateria foi substituida. De salientar que

Ana Sofia Barreira Gouveia 70



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

todos os profissionais devem ter conhecimento sobre todas as fontes de interferéncia
eletromagnética presentes nas unidades de cuidados intensivos que possam interferir com o
pacemaker nomeadamente: eletrocauterizacao; corrente de desfibrilhacao; terapias com
radiacao; dispositivos de ressonancia magnética; e unidades de estimulacdo elétrica
transcutanea (Dirks & Waters, 2022).

No que concerne a protecao contra microchoques, como o elétrodo de estimulagao fornece uma
via direta e de baixa resisténcia até o coracao, é de a responsabilidade do enfermeiro ter um
cuidado especial ao manipular os componentes externos do sistema de estimulacao para evitar
a conducao de corrente elétrica perdida de outros equipamentos, despoletando uma disritmia. A
possibilidade de microchoque pode ser minimizada através do uso de luvas na manipulacdo dos
cabos de estimulacao, bem como no isolamento adequado dos pinos terminais dos cabos de
estimulacao. Os cabos devem ser fixos com seguranca ao peito do doente para evitar a
deslocacao acidental do elétrodo (Dirks & Waters, 2022).

A infecao do local de insercao dos cabos é considerada rara nos pacemakers temporarios, no
entanto quando ocorre é considerada grave. Assim, o enfermeiro deve estar desperto para a
identificacao de sinais da mesma como: drenagem purulenta, eritema e edema no local de
insercao; bem como sinais de infecdo sistémica. Uma das complicacdes descritas é a
endocardite em doentes com cabos de estimulacdo endocardica. Outra menos comum é a
perfuracdao miocardica associada a estimulacdao endocardica que pode culminar em
tamponamento cardiaco (Dirks & Waters, 2022).

No que diz respeito a educacao do doente e da familia, esta passa pela enfase da prevencao de
complicagdes associadas ao dispositivo. Assim, o doente deve ser ensinado a nao manusear
qualquer parte exposta do cabo de estimulacao, bem como referenciar ao profissional de saude
quando o penso se encontrar molhado, sujo ou descolado (Dirks & Waters, 2022).

CATETER VENOSO CENTRAL

No doente critico, o CVC permite a administracdo de farmacos endovenosos, fluidos e produtos
sanguineos, bem como nutricdo parentérica, colheitas de sangue e, ainda, a monitorizacdo da
pressao venosa central (Pearse et al., 2022). Existem varias opcoes de CVC disponiveis, desde
uma via até cinco vias. A escolha do nimero de vias esta relacionada com as necessidades
especificas de cada doente (Lough et al., 2022). Os CVC com multiplos lumens permitem a
administracdo simultanea de diferentes tipos de medicamentos, o que é bastante relevante
para o doente critico, uma vez que frequentemente necessitam de administracao de farmacos
inotrépicos, sedacao endovenosa e nutricao para o seu tratamento (Pearse et al., 2022).

No sentido da prevencao de infecao relacionada com o cateter vascular central, foram criados
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feixes de intervencdes pela Direcdao Geral da Saude (Direcao-Geral da Salde), também
conhecidas por bundles, para que os cuidados a todos os doentes sejam baseados na melhor
evidéncia e de uma forma consistente. No que concerne a manutencao do CVC, devem ser
implementadas de forma integrada, as cinco intervencdes: avaliar diariamente a possibilidade
de remocao do CVC; realizar a higiene das maos antes de manipular o CVC; descontaminar os
pontos de acesso com antissético; utilizar técnica assética na realizacao do penso; e
desenvolver treino e competéncias na manutencao do CVC (Direcao-Geral da Saude, 2022).

Relativamente a avaliagdo diaria no que respeita a remocao do dispositivo, caso a necessidade
de manutencao do CVC nao se verifique, este deve ser retirado de imediato. Por outro lado, se
ainda se justificar a manutencao do mesmo, esta devera ser documentada (Direcao-Geral da
Salde, 2022).

No que concerne a higiene das maos, esta deve ser sempre realizada antes da manipulacao do
CVC, bem como a utilizacao da técnica no-touch nos pontos de acesso do mesmo (Direcao-Geral
da Saude, 2022).

No que se refere a descontaminacao dos pontos de acesso, esta deve ser realizada antes da
realizacao de qualquer conexao, infusao ou aspiracao. Deve ainda ser realizada com material
estéril e de uso Unico, com clorexidina a 2% em alcool ou alcool a 70%, por friccao durante 15
segundos, deixando secar antes de voltar a manusear ou a conectar algo (Direcao-Geral da
Salde, 2022).

Relativamente a execucdo do penso, o local de insercao do cateter deve ser limpo com
clorexidina a 2% em alcool e seguidas as restantes normas do fabricante do CVC aquando da
sua insercao. O penso deve ser mudado quando visivelmente sujo, com sangue ou descolado da
pele, bem como de 48 em 48 horas caso se trate de penso com compressa ou de 7 em 7 dias
caso se trate de penso transparente (Direcao-Geral da Salde, 2022).

A desenvoltura de treino e competéncia na manipulacao do cateter, justifica que a manutencao
do mesmo deva ser realizada por um profissional treinado e com competéncias para o fazer
(Direcao-Geral da Saude, 2022).

CATETER ARTERIAL

A monitorizacao hemodinamica continua é fulcral no tratamento a pessoa em situacao critica,
pelo que a avaliacdo continua da pressao arterial € um dos parametros principais, podendo ser
aferido de forma intermitente ou continua, por via nao invasiva ou invasiva (Anténio, 2019).

A sua avaliacdo de forma continua e invasiva constitui um método fiavel, permitindo detetar
mais rapidamente alteracdes na pressao arterial, como episédios de hipotensdo,
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comparativamente ao método nao invasivo, por se poderem encontrar sobrestimadas, para
além que permite colheita de sangue frequentes (Saugel et al., 2020).

A colocacao do cateter arterial encontra-se indicada em casos de: instabilidade da pressao
sanguinea ou previsao de instabilidade; hipotensao severa (sob vasopressores de acao rapida);
necessidade frequente de colheita de sangue arterial; situagdes médicas ou cirdrgicas graves
que comprometam o débito cardiaco (como a cirurgia cardiaca, bem como o seu periodo pds-
operatorio), a perfusao dos tecidos e/ou o estado do volume de liquidos (Lough et al., 2022; Reis
e Silva, 2021). Esta possibilita ainda a medicao continua de parametros como a sistole, a
diastole e a pressao arterial média (Lough et al., 2022).

O cateter arterial frequentemente é colocado na artéria radial, uma vez que é superficial e de
maior acessibilidade, e praticamente sem complicacdes associadas. Contudo, podem também
ser utilizadas as artérias braquial e femoral (Nunes et al., 2020; Saugel et al., 2020).

O cateter arterial pode ter como complicagcdes: dor local, insuficiéncia vascular, isquémica local,
trombose, hematomas, infiltracdes, embolizacao arterial e sistémica, parestesias, infecao e
hemorragia por desconexao de cateter (Reis & Silva, 2021).

Deste modo, o enfermeiro no seu plano de acao deve garantir o bom funcionamento do cateter
e detetar possiveis complicacdes associadas ao mesmo. Para que isto seja possivel, deve:
avaliar o local de insercao e respetivo membro; avaliar a temperatura das extremidades e
presenca de pulsos periféricos; avaliar a presenca de infecao no local de insercao; otimizar o
cateter; verificar o circuito e conexdes, para que possa ser detetada a existéncia de ar ou
trombos; verificar a manga de pressao; administrar flush sempre que manipular; trocar o
sistema de 96h/96h ou sempre que necessario (Reis & Silva, 2021).

Neste caso clinico, o doente esta no periodo pds-operatdrio de cirurgia cardiaca sob terapéutica
vasopressora, pelo que se preconiza a monitorizacao da pressao arterial continua invasiva. E,
ainda, relativamente também ao periodo em que se encontra, o cliente apresenta necessidade
de realizacao frequente de gasimetrias arteriais, bem como analises clinicas, o que implica a
colheita frequente de sangue.

CATETER URINARIO

O cateterismo vesical, no contexto de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica, €
um dispositivo muito frequente, utilizado para a monitorizacdo fidedigna do débito urinario
(balanco hidrico), resolucdo de retencao urindria, descompressao vesical antes e apdés
procedimentos cirirgicos, colheita de amostras de urina de forma assética (Viegas et al., 2011).
As complicacoes associadas a presenca do cateter vesical sdo: traumatismo, obstrucao e/ou
exteriorizacao do cateter, perdas extra-algalia, Ulcera de pressao associada ao dispositivo e
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infecao urinaria (Viegas et al., 2011).

A infecao urinaria associada ao cateter vesical deve-se a presenca do mesmo no trato urinario,
facilitando a entrada de microrganismos, inativando os mecanismos de defesa intrinsecos
existentes. Esta complicacao podera ocorrer aguando do procedimento da sua insercao, por
incumprimento da técnica assética, ou na entrada por via extraluminal ou intraluminal, quando
é utilizado material contaminado ou pela quebra do sistema fechado (Li et al., 2019).

Segundo a Direcao-Geral da Saude (2022), o enfermeiro deve ter como foco na sua pratica
clinica diaria a prevencdo da infecao urinaria associada a cateter vesical, tendo sido criada a
Norma n.2 019/2015 com feixe de intervencdes que menciona que a cateterizacao vesical deve
ser evitada e, quando necessaria, a sua indicacao no caso particular de cada doente, deve estar
devidamente documentada, assim como a sua manutencao. Quanto a sua remocao, esta devera
ser da forma mais célere possivel, sendo perentério a verificacao diaria da necessidade do
mesmo (Direcao-Geral da Saude, 2022).

Relativamente a manutencao do cateter urinario, a mesma norma recomenda o cumprimento
da técnica limpa no manuseamento do cateter vesical e do sistema de drenagem, mantendo a
conexao do cateter urinario ao sistema de drenagem em circuito fechado, a realizacao de
higiene diaria do meato ureteral, a manutencao do cateter urinario seguro (fixado), com o saco
de drenagem abaixo do nivel da bexiga, sendo o seu esvaziamento quando atingido 2/3 da sua
capacidade; a nao colocacao do saco coletor no chao. Deste modo, o enfermeiro deve ter como
foco na sua pratica clinica diaria a prevencao da infecao urinaria associada a cateter vesical,
tendo por base o feixe de intervencdes descritos na norma da Direcao Geral da Salde, para que
os cuidados a todos os doentes sejam baseados na melhor evidéncia e de uma forma
consistente (Direcdao-Geral da Saude, 2022).

Assim, o enfermeiro na sua pratica clinica, deve avaliar sempre a necessidade do cateter
urinario, de forma a poder agilizar a sua remogao e prevenir complicacdes associadas ao
mesmo. Deste modo, perante este caso clinico, como o doente se encontra no pds-operatério
imediato de uma cirurgia cardiaca e é necessario avaliar a evolucdo do balango hidrico através
da evolucao da drenagem pelo cateter urindrio, justifica a ndo remocao do mesmo.

SONDA DE OXIGENIO (22 sess&o)

A oxigenoterapia sé é possivel de ser administrada a partir de um dispositivo, pelo que neste
caso clinico foi a mascara de Venturi. De acordo com a literatura, para se fornecer com precisao
uma FiO2, é necessaria uma taxa de fluxo de oxigénio de 30L/min, para evitar que os pulmdes
puxem ar ambiente (Shiho et al., 2022). Assim, nos Ultimos anos tem sido dada mais relevancia
a canula nasal de alto fluxo que pode fornecer até 60 L/min de oxigénio humidificado (Shiho et
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al., 2022). Por outro lado, a mascara de Venturi é muitas vezes usada como um dispositivo de
oxigénio de alto fluxo, isto porque com uma FiO2 baixa, € capaz de criar uma grande taxa de
fluxo total, com FiO2 previsivel, ao misturar ar ambiente através do efeito Venturi (Shiho et al.,
2022). A mascara Venturi fornece uma concentracao precisa de oxigénio ao doente,
independentemente da taxa de fluxo do mesmo, no entanto, a precisao da entrega do oxigénio
é muito reduzida caso esta nao esteja corretamente colocada no rosto do doente (O'Driscoll et
al., 2017). Deste modo, os dois dispositivos podem regular com precisao tanto a FiO2 quanto a
taxa de fluxo (Shiho et al., 2022).

Assim, no caso apresentado, a prescricdo médica de oxigenoterapia, apresenta implicacdes para
a enfermagem no ambito das sondas, drenos e cateteres em que o enfermeiro tem como
objetivo assegurar o funcionamento da sonda de oxigénio.

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
28-09-2024 12:00 Sensacdes somaticas

28-09-2024 12:00 Sistema respiratorio

28-09-2024 12:00 Sistema cardiovascular

28-09-2024 12:00 Termorregulacao

28-09-2024 12:00 Atitudes terapéuticas

28-09-2024 12:00 Sondas, Drenos e Cateteres

28-09-2024 19:00 Pele e mucosas

28-09-2024 19:00 Metabolismo

28-09-2024 19:00 Volume de liquidos

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

No concerne ao planeamento dos cuidados, tendo em conta o caso clinico apresentado,
apresentam-se seguidamente os dominios de atencao pela ordem de relevancia conceptual. De
ressalvar que a 12 sessao se reporta a preparacao do transporte intrahospitalar e a 22 sessao a
1h apds a extubacado do doente, ja na unidade de cuidados intensivos de cardiotoracica.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Decorrente do cenario clinico anteriormente apresentado, o primeiro dominio da minha atencao
incide no processo corporal, nomeadamente o sistema cardiovascular. Deste modo, sao
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admitidas as hipoteses de diagndstico: hemorragia, hipotensao, arritmia e perfusao dos tecidos
periféricos comprometida.

A disfuncao do sistema cardiovascular pode ocorrer no periodo pés-operatério de uma cirurgia
cardiaca. As causas mais comuns para esta disfuncao sao complicacbes mecanicas,
complicacdes fisioldgicas, enfarte do miocardio e disritmias. No que respeita ao débito cardiaco,
pode ser maximizado através de ajustes na frequéncia cardiaca, pré-carga, pds-carga e
contratilidade (Dirks & Waters, 2022).

A frequéncia cardiaca juntamente com o baixo débito cardiaco, podem ser regulados através de
um pacemaker temporario ou através de terapéutica medicamentosa (Dirks & Waters, 2022).

Em casos de bradicardia, quando a frequéncia cardiaca diminui para valores inferiores a 60
batimentos por minuto, e o doente esta hipotenso, é comum instituir-se a estimulagao
epicardica temporaria auricular e/ou ventricular para garantir uma taxa de suporte de 80 a 100
batimentos por minuto. Em casos de taquicardia, sao utilizados beta-bloqueadores endovenosos
(como é exemplo o esmolol) ou bloqueadores dos canais de calcio (como é exemplo o diltiazem)
para controlar a frequéncia cardiaca no periodo de pds-operatdério agudo em ritmos
supraventriculares (Dirks & Waters, 2022).

No sentido de prevencao de disritmias, devem ser sempre monitorizadas e devidamente
corrigidas as alterac0Oes eletroliticas como a hipocalemia, a hipomagnesemia, a hipocalcemia e a
hipercalcemia (Dirks & Waters, 2022).

A fibrilhacdo auricular é considerada como o evento adverso mais recorrente apds a cirurgia
cardiaca. A taxa de incidéncia é de cerca de 30 a 50% dos doentes submetidos a cirurgia
anteriormente referida, verificando-se um pico de ocorréncia nos primeiros dois a trés dias de
pbs-operatério. Este ritmo induz instabilidade hemodinamica, prolongamento do tempo de
internamento e aumenta o risco de o doente ter um acidente vascular cerebral. Assim, a
administracdao profilatica de beta-bloqueadores estd recomendada para a diminuicao da
incidéncia da fibrilhacdo auricular e consequentemente diminuicdo das complicacdes
associadas, como referidas anteriormente. A amiodarona pode ser administrada como
alternativa para os doentes que tém contraindicacdes para a administracao de beta-
bloqueadores (Dirks & Waters, 2022).

A gestao da fibrilhacdo auricular passa por diminuir a frequéncia ventricular, no entanto, caso o
doente se encontre hemodinamicamente instavel, na tentativa de reversao a ritmo sinusal esta
recomenda a administracao de terapéutica antiarritmica ou ainda cardioversao (Dirks & Waters,
2022).

Desta forma, emerge a necessidade de, no periodo pds-operatério de uma cirurgia cardiaca, ser
avaliada a frequéncia cardiaca, bem como sinais de arritmia.
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Ainda no periodo pds-operatério, ocorre perda sanguinea através dos tubos mediastinais,
causada pela inadequada hemostase, descontinuidade das linhas de sutura, pelo efeito residual
da heparina, deplecao de fatores de coagulacgao, trombocitopenia ou pela hipotermia. Quando a
perda sanguinea é de 200 ml por hora no periodo pés-operatério imediato, podem ser
administrados fatores da coagulacdo como plasma fresco congelado, fibrinogénio e plaquetas,
protamina ou até desmopressina. Devem, também, ser adotadas estratégias para minimizar o
nimero de transfusdes de glébulos vermelhos, uma vez que a sua administracao tem sido
associada a complicacdes e maior mortalidade. Existem recomendacdes que postulam que a
administracao de transfusdes de glébulos vermelhos nao é recomendada para valores de
hemoglobina superiores a 10g/dL, no entanto, quando os valores sao inferiores a 7g/dL, esta é
considerada razoavel (Dirks & Waters, 2022).

De salientar que, hemorragias mediastinais persistentes que excedam os 500 ml por hora ou
300 ml por hora, em duas horas consecutivas, mesmo que o estudo da coagulacao apresente
valores normais, sao indicacdo para reexploracao do local cirdrgico (Dirks & Waters, 2022). Uma
perda sanguinea continua pode culminar em choque hemorragico, que é caracterizado por uma
perda significativa de volume intravascular, diminuicao do débito cardiaco, reducao da pressao
de perfusao tecidual e hipdxia. Deste modo, em casos de choque hemorragico, o principal
objetivo é o rapido controlo da fonte da perda e o restabelecimento da perfusao tecidual,
oxigenacao e metabolismo celular. Portanto, uma rapida avaliacao da perfusao tecidual é
essencial para a identificacdo e intervencao precoces no choque hemorragico (Endo et al.,
2021).

A perfusao tecidual adequada é fundamental para a manutencdo da normalidade dos processos
metabdlicos e das funcdes essenciais do corpo humano. No entanto, uma cirurgia cardiaca
(pelas suas caracteristicas particulares tais como: hemorragias, vasoplegia vascular, disfuncao
cardiaca como a hipotensao), pode contribuir para a alteracdo deste equilibrio, levando a um
fluxo sanguineo insuficiente e consequentemente, a hipoperfusdo dos tecidos. Esta pode
resultar em hipdxia tecidual, isquémica, disfuncdes organicas e morte (Luo et al., 2024).

Assim, um outro aspeto que deve ser alvo de consideracao na avaliacao de um doente no
periodo pds-operatorio de uma cirurgia cardiaca é a avaliacao de sinais de hemorragia e de
perfusao dos tecidos periféricos.

Os autores defendem que a pressao arterial gera perda sanguinea, pelo que alguns estudos
recomendam que a pressao arterial sistdlica tenha valores alvo nao superiores a 90 a
100mmHg, ao passo que outros referem que existe pouca evidéncia em que o controlo apertado
da pressao arterial sistélica apresente impacto na reducao da perda sanguinea (Dirks & Waters,
2022). Smith et al. (2024) realizaram um estudo retrospetivo e observacional que identificou
que a hipotensdo é comum nas primeiras 12 horas apds uma cirurgia cardiaca que envolveu
CEC, com uma incidéncia de 91%. No estudo realizado por Currey & Botti (2005), os episddios
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de hipotensao nas primeiras 2 horas apds a cirurgia cardiaca ocorreram em 55% dos doentes.

A reducao da pré-carga € normalmente a causa mais comum do baixo débito cardiaco no
periodo pés-operatdério de uma cirurgia cardiaca, devendo-se a hipovolémia pelas perdas
sanguineas, pela redistribuicao de fluidos resultante da resposta inflamatoria sistémica e pelo
aumento da capacidade dos vasos sanguineos durante o reaquecimento do doente (Dirks &
Waters, 2022). Assim, uma administracdo de volume adequada logo apds a cirurgia é
considerada uma das intervencdes mais importantes a ser executadas e é considerada a terapia
de primeira linha para a instabilidade hemodinamica nestes doentes. Para tal, é preferida a
administracao de volume sob a forma de cristaldides, sendo estes, de acordo com a preferéncia
do servico (Dirks & Waters, 2022).

Para além de todos os fatores anteriormente referidos, o doente apresenta ainda farmacos
prescritos que podem fazer com que haja alteracdes na frequéncia cardiaca, bem como na
pressao sanguinea. Sao exemplos destes, a Noradrenalina, o Propofol e o Paracetamol como ja
descritos anteriormente.

Deste modo, a avaliacao da pressao arterial constitui-se outro dos aspetos a ter em
consideracao na avaliacao de um doente no periodo pds-operatério de uma cirurgia cardiaca.

No ambito do transporte intrahospitalar, o primeiro documento publicado que aborda os riscos
que decorrem deste tipo de transporte data de 1970. Este documento referia que as arritmias
durante o transporte intrahospitalar, ocorriam em 84% dos doentes com risco elevado de
eventos cardiovasculares. Estudos subsequentes referem que a percentagem de eventos
adversos que ocorrem no transporte intrahospitalar de doente critico é de 4,2 a 70,0%. Estes
eventos relacionam-se com falha de equipamento, hipotensdo e hipéxia (Brunsveld-Reinders et
al., 2015). Outro estudo refere que os riscos inerentes ao transporte incluem a instabilidade
cardiovascular e respiratéria, doses perdidas de farmacos, monitorizacdo inadequada e
inimeras dificuldades com os equipamentos (Divatia et al.,, 2016). Ismail et al. (2020)
acrescentaram que os eventos adversos decorrentes de alteragdes fisioldgicas mais recorrentes
foram a hipotensao e a dessaturacao e que, nos doentes sob suporte vasopressor, existe uma
probabilidade nove vezes superior a que estes possam experienciar um evento adverso durante
o transporte, comparativamente com os doentes que nao se encontram sob esta terapéutica.
Foram ainda reportadas complicagcdes como paragem cardiorrespiratéria, bradicardias e
taquicardias, hipotensao e necessidade de incremento das aminas vasopressoras (Divatia et al,
2016; Kwack et al., 2018).

Quenot et al (2012), no que reporta a monitorizacao minima exigida que guarda relacao com o
dominio do sistema cardiovascular, postulam que o doente devera ser transportado com:
monitorizacao da frequéncia cardiaca por eletrocardiografia; e monitorizacao invasiva da
pressdo arterial, dado que o doente, neste caso em especifico, se encontrava sob suporte
vasopressor e ja estava sob esta monitorizacao previamente a realizacao do transporte. Ainda
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sobre a monitorizacao, a literatura refere que: deverd estar disponivel durante todo o transporte
um desfibrilhador; na eventualidade de o doente ter dispositivos para estimulacao epicardica,
devera ser utilizado o pacemaker portatil; e ndo é recomendada a monitorizacao da pressao
venosa central durante o transporte intrahospitalar. Estes autores referem, ainda, que,
relativamente aos equipamentos: a escolha dos mesmos deve ser baseada de acordo com a sua
autonomia e tamanho; deve ser realizada a estimativa de tempo de bateria de todos os
equipamentos, ou seja, a duracao necessaria para a realizacao do transporte; devem
previamente ser verificadas todas as conexdes entre os varios monitores; e a configuracao dos
alarmes deve estar adequada a cada doente (Quenot et al., 2012).

No que concerne a preparacao do doente, Quenot et al (2012) referem que é necessario pelo
MeNnos um acesso venoso permeavel e, se necessario, uma linha de acesso adicional reservada
especificamente para aminas e identificada como tal. Os autores recomendam que todas as
linhas de acesso, quer central quer periférica, devem estar limpas e firmemente fixadas; e que
as bombas perfusoras elétricas devem ser claramente identificadas e a quantidade de farmacos
preparados devera estar adequada tendo em conta a duracao do transporte. Importa referir que
0s cabos de alimentacao elétrica devem estar disponiveis durante o transporte e as bombas
perfusoras elétricas devem ser conectadas novamente a rede elétrica o mais rapido possivel
(assim como todos os outros materiais elétricos) (Quenot et al., 2012).

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar as
hipoteses de diagndstico inicialmente referidas, torna-se essencial a recolha de varios dados.

Deste modo, de forma a confirmar ou negar a hipétese de diagndstico de arritmia, foi necessario
colher dados relativos a frequéncia cardiaca e ao ritmo cardiaco do doente. Estes dados, em
conjunto, permitem negar ou confirmar esta hipotese de diagndstico.

No que diz respeito ao diagndstico de hemorragia, foi necessario colher dados relativos a perda
sanguinea, nomeadamente, a drenagem pelos drenos por hora. Podem, ainda, ser colhidos
outros dados que complementam o diagnostico e que permitem a adequacao das intervencdes
a serem prescritas: a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, a coloracdo e temperatura da pele,
o tempo de preenchimento capilar, se os pensos da ferida cirdrgica se encontram limpos e secos
e os valores de hematdcrito e hemoglobina, através de uma gasimetria de sangue arterial.

Para confirmar ou negar a hipétese de diagnéstico de perfusao dos tecidos periféricos
comprometida, foi necessario colher dados relativos ao tempo de preenchimento capilar e a
temperatura e cor da pele do doente (Lima & Baker, 2005). Note-se que, por si s, o dado do
tempo de preenchimento capilar permite negar ou confirmar esta hipétese de diagndstico.

Deste modo, de forma a confirmar ou negar a hipdtese de diagndstico de hipotensao, foi
necessario colher dados relativos a pressao sanguinea, incluindo a pressdo arterial média, dado
que a titulacao da Noradrenalina é realizada com base na mesma. Tal como o anterior, por si s0,
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o dado da pressao arterial permite negar ou confirmar esta hipétese de diagndstico.

SISTEMA RESPIRATORIO

0 segundo dominio da minha atencao incide no processo corporal - sistema respiratério. Neste
ambito, sao admitidas as hipdteses de diagndstico: ventilacdo comprometida, limpeza da via
aérea comprometida e dispneia.

A ventilacao mecanica é utilizada no periodo pds-operatério da cirurgia cardiaca para
providenciar uma adequada ventilacdo e oxigenacao alveolares. Normalmente, tém sido
aplicados protocolos para facilitar uma extubacao precoce, ou seja, inferior a seis horas apés a
cirurgia. Estes tem demonstrado uma reducao nas complicacdes associadas ao sistema
respiratorio apés a cirurgia cardiaca (Dirks & Waters, 2022).

Uma extubacao precoce bem-sucedida requer uma abordagem multidisciplinar. Os doentes que
sao candidatos a este tipo de extubacao devem ser previamente identificados para que a
terapéutica administrada durante a cirurgia permita uma extubacao precoce. Apds a cirurgia, é
avaliada a estabilidade hemodinamica do doente, nomeadamente: o controlo adequado da
hemorragia; a normotermia; bem como a capacidade de cumprimento de ordens. Assim que
estejam reunidos estes critérios, na maioria das instituices, o protocolo postula que deve ser
colocado o doente em CPAP para avaliar se as condicOes para o doente ser extubado estao
reunidas. Normalmente, doentes que apresentaram instabilidade hemodinamica no
intraoperatoério e/ou no decorrente pds-operatério ou que tenham uma doenca pulmonar de
base, ficam com ventilagdo mecanica durante periodos mais longos. Apds a extubacao, é
administrada suplementacao de oxigénio e terapéutica para a gestao da dor. Desta forma,
promove-se a limpeza da via aérea, bem como a mobilizacao precoce, sendo estas essenciais
para a prevencao de complicacdes pds-operatorias (Dirks & Waters, 2022).

Assim, destaca-se a pertinéncia da colheita de dados no que concerne a capacidade de limpeza
da via aérea por parte destes doentes.

A maioria dos doentes apresenta uma rapida recuperacdo da respiracao espontanea apoés a
extubacao. Nao obstante, esta tentativa de extubacao em cerca de 2,6% a 22,7% dos doentes
nao é bem-sucedida. Quando a reintubacao do doente é necessaria no espaco de 48 horas apds
a extubacao, é considerada a falha da mesma (Nicolotti et al., 2023).

Desta forma, é crucial na avaliacao de um doente no poés-operatério de uma cirurgia cardiaca,
nomeadamente apds a extubacdao do mesmo, a vigilancia rigorosa da ventilacdo, no que
respeita a frequéncia respiratdria e saturacao periférica de oxigénio. Simultaneamente, deve-se
vigiar a utilizacao dos musculos acessorios e a presenca de sensacao de falta de ar.

Os doentes no periodo pds-operatério de cirurgia cardiaca tém associados alguns fatores que
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podem condicionar a funcao respiratéria, como a dor no local da ferida cirdrgica, a interferéncia
dos drenos, a diminuicao da complacéncia, o edema alveolar e a permeabilidade capilar
(DiMarco, 2009).

A atelectasia, com predominio no lobo inferior esquerdo, esta descrita como a complicacao
pulmonar mais comum, ocorrendo em cerca de 70% dos doentes apds a cirurgia cardiaca. Esta
é a responsavel pela inducao de hipoxémia e de alteracdes nas trocas gasosas do doente. A
etiologia da mesma ainda nao é clara, mas esta associada a disfuncao diafragmatica devido a
lesao do nervo frénico esquerdo, ao inadequado controlo da dor e a imobilizagao (DiMarco,
2009; Tanner & Colvin, 2020). A atelectasia cursa com o aumento da frequéncia respiratéria, a
diminuicdo do volume corrente, a reducao da eficiéncia respiratéria e o aumento da utilizacao
de oxigénio. O tratamento da mesma inclui cinesiterapia respiratéria, espirometria de incentivo,
uma boa limpeza da via aérea, bem como ventilacdo nao invasiva e oxigenoterapia de alto fluxo
(Tanner & Colvin, 2020).

Outra complicacao descrita pela literatura é o broncoespasmo, que pode ocorrer imediatamente
apds o bypass cardiopulmonar e interferir com a estabilidade hemodinamica do doente. Este
deve-se a ativacao da anafilatoxina C5a pelo bypass cardiopulmonar, mas também pode ser
devido a edema pulmonar, administracao de beta-bloqueadores, exacerbacao da DPOC pré-
existente ou a uma reacao a protamina (DiMarco, 2009). O pneumotérax esta também descrito
como uma complicacdo mecanica que ocorre no pds-operatoério de cirurgia cardiaca (Lough et
al., 2022).

Aquando da presenca do tudo endotraqueal, existe a reducdao da defesa das vias areas
superiores, relacionada a tosse ineficaz pelo que podera haver acumulagao de secrecdes nestas
areas, havendo assim a necessidade de otimizacao da limpeza da via aérea (Stacy, 2022).

Relativamente ao transporte Juneja & Nasa (2023) referem que doentes entubados devem,
preferencialmente, ser transportados com ventiladores mecanicos portateis para garantir uma
entrega confidvel da ventilacdo minuto e da concentracao de oxigénio desejada. Nao obstante,
a ventilacdo manual é ainda utilizada durante o transporte intrahospitalar, no entanto, deve ser
evitada, uma vez que pode provocar hiperventilacao ou hipoventilacao no doente, promovendo
o desequilibrio acido-base que, por sua vez, pode precipitar hipoxémia, hipotensao e arritmias.

Quenot et al (2012), no que reporta a monitorizacao minima exigida que guarde relacao com o
dominio do sistema respiratério, postulam que o doente devera ser transportado com oximetria
de pulso e a monitorizacao da ventilacao pelo ventilador portatil deve compreender, como
requisito minimo, a monitorizacao da pressao inspiratéria com exibicao da pressao de pico e
espirometria. A auto-extubacao ou a extubacao acidental devem ser imediatamente detetadas
através da monitorizacao por capnografia e/ou espirometria. A andlise da fase expiratéria do
capnograma pode ajudar a identificar complicacdes da ventilacao durante o transporte (Quenot
et al., 2012)
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Relativamente aos equipamentos, os autores postulam que: os ventiladores de transporte
devem ter alarmes visuais ou sonoros para 0s principais parametros ventilatérios que estao a
ser monitorizados; o sistema de aspiracao elétrico portatil deve acompanhar o doente quando
se trata de um transporte longo; deve ser realizada uma estimativa de conteldo de gas
necessario (ex: oxigénio) para a realizacao do transporte, tendo em conta a duracdao do mesmo,
bem como o ritmo de consumo; deve ser sempre possivel durante todo o transporte, passar de
ventilagdo mecanica para manual através do tudo endotraqueal (Quenot et al., 2012). Para tal,
devera acompanhar sempre o doente, durante todo o transporte, uma bolsa-valvula-mascara
com mascara adequada, reservatdrio de oxigénio, tubo de extensdo de oxigénio e filtro suplente
para utilizacao em casos de falha do ventilador; um kit completo de intubacao (incluindo o
introdutor de tubo traqueal Eschmann) deve estar sempre disponivel durante todo o transporte;
as configuracdes dos ventiladores portateis utilizados no transporte, devem permitir a
configuracao dos mesmos parametros ventilatérios do ventilador anteriormente colocado no
doente, incluindo os modos de ventilacao nao invasivos; a equipa deve ter conhecimentos sobre
as capacidades do ventilador portdtil; os modos, a monitorizacdo e os alarmes do ventilador
devem ser sempre adaptados a cada doente; o ventilador utilizado no transporte deve ter um
sinal sonoro em caso de interrupcao de fornecimento de gas, energia elétrica ou falha do
mesmo; o tipo de alimentacao elétrica e de capacidade de carregamento do ventilador devem
ser compativeis com a sua utilizacao, sempre que for necessario e deve ter reserva de
eletricidade suficiente para executar o transporte planeado; o ventilador de transporte deve ser
conectado ao doente 5 a 10min antes de sair, sendo que o oxigénio devera ser conectado a
parede e o ventilador a rede elétrica neste periodo de tempo, para que seja possivel verificar se
o doente esta adaptado ao ventilador portatil, e se, por isso, apresenta estabilidade adequada; e
devem ser colocados filtros antibacterianos Heat and Moisture Exchanger entre o ventilador e o
circuito do doente para garantir a humidificacdo adequada das vias aéreas do mesmo, bem
como a protecao do ventilador (Quenot et al., 2012).

No que concerne a preparacao do doente, Quenot et al (2012) referem que: a posicao ideal do
doente critico deve ser mantida durante o transporte; cada vez que o doente for mobilizado,
deve ser realizada a verificacao completa do posicionamento correto de todos os dispositivos
invasivos; a pressao do cuff do tubo endotraqueal deve ser verificada antes e apds o transporte.

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar as
hipoteses de diagndstico inicialmente referidas, torna-se essencial a recolha de varios dados.

Assim, de forma a confirmar ou negar a hipdtese de diagndstico de ventilacdo comprometida, é
necessario colher dados relativos a: frequéncia respiratéria e saturacao periférica de oxigénio;
simetria da ventilagcao e volume corrente (12 sessao); profundidade da ventilacao e utilizagao de
musculatura acessoria da ventilacao (22 sessao). Note-se que, por si sé, os dados da
profundidade da ventilacdo e a utilizacdo da musculatura acesséria da ventilacdo permitem
negar ou confirmar esta hipdtese de diagndstico.
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No que concerne a hipotese de diagndstico de dispneia (22sessao), a colheita do dado da
comunicacao de sensacao de falta de ar, por si s6, permite confirmar este diagndstico.

Por Ultimo, a hipdtese de diagndstico de limpeza da via aérea comprometida é negada ou
confirmada por meio da colheita do dado inerente a eficacia da tosse. Podem também ser
colhidos outros dados que complementam o diagndstico e que permitem a adequar as
intervencdes, tais como: reflexo da tosse; sons respiratérios; quantidade, consisténcia e
coloracao das secrecoes.

No que concerne a preparacao do doente, aos equipamentos e a monitorizacao do doente
durante o transporte intrahospitalar realizado neste caso clinico, todas as recomendacdes da
literatura foram cumpridas.

TERMORREGULACAO

O terceiro dominio da minha atencao incide no processo corporal do sistema regulador - a
termorregulacao. Deste modo, é admitida a hipétese de diagndstico: hipotermia.

A temperatura corporal € um sinal vital importante utilizado para avaliar doentes criticos. A
febre é definida como a temperatura corporal central superior a 38°C, enquanto que a
hipotermia é definida como a temperatura corporal central inferior a 36°C (Meng et al., 2023).

A hipotermia pode contribuir para diminuicdo da contracao miocardica, para a vasoconstricao e
para o aparecimento de disritmias ventriculares no doente em pds-operatério de cirurgia
cardiaca. Pode também contribuir para o sangramento no pds-operatdrio, uma vez que o bom
funcionamento dos fatores de coagulacao é alterado aquando do doente hipotérmico. Assim,
torna-se fundamental, ap6s a cirurgia, os doentes serem aquecidos com recurso a cobertores de
aquecimento ou dispositivos de aquecimento de ar forcado. Por outro lado, é importante que
nao haja elevacdes excessivas da temperatura, tendo como temperatura corporal alvo de 36°C
a 37°C (Dirks e Waters, 2022).

Como ja abordado no enquadramento teérico, a CEC é uma técnica que permite a circulagcao e
oxigenacgao do sangue do doente, retirando-o e fazendo-o circular fora do coracao e pulmaoes
durante uma cirurgia cardiaca. Durante esta técnica, é induzida uma hipotermia sistémica, para
que assim se possa reduzir o consumo de oxigénio tecidular para 50% do normal, o que confere
aos orgaos nobre protecao de lesao isquémica. A temperatura corporal nestas situacdes é
normalmente reduzida até de cerca de 28 graus centigrados. A temperatura do sangue é
reposta para valores normais antes de restabelecerem a circulacao (Dirks e Waters, 2022).

No que concerne ao transporte intrahospitalar do doente critico, os autores referem que a
hipotermia durante o transporte deve ser evitada, pelo que deve ser monitorizada a
temperatura corporal (Quenot et al., 2012).
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Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar a
hipdtese de diagndstico inicialmente referida, torna-se essencial a recolha de varios dados.

Assim, de forma a confirmar ou negar a hipdtese de diagnéstico de hipotermia, é necessario
colher dados relativos a temperatura corporal. Note-se que, por si sd, este dado permite negar
ou confirmar esta hipétese de diagndstico.

SENSACOES SOMATICAS

O quarto dominio da minha atencao incide no processo corporal da perce¢ao sensorial - as
sensacOes somaticas. Deste modo, é admitida a hipétese de diagndstico: dor.

A dor é descrita como uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel associada a danos
teciduais potenciais ou reais. Apesar da evolucdo da salde, das diretrizes internacionais e das
imensas descobertas no ambito da gestao da dor, esta descrito que o doente critico experiencia
dor moderada a grave, em repouso e/ou durante os cuidados (Gélinas, 2022).

Os autores referem que uma avaliacao adequada da dor € a base do tratamento eficaz da
mesma. A dor é uma experiéncia subjetiva, pelo que, a avaliacao da mesma deve ser feita com
base no que o doente refere, sempre que possivel, e avaliada frequentemente (Gélinas, 2022).
Esta pode causar alteracdes fisioldgicas que impactam no nivel de consciéncia do doente, no
sono, no sistema circulatdrio, no sistema enddcrino, no metabolismo e no sistema
gastrointestinal. A dor aguda pode evoluir para dor crénica, dando origem ao desenvolvimento
de diversos resultados psicoldgicos negativos (Marques et al, 2022).

Relativamente ao doente critico, estes podem ndo ser capazes de referir dor, devido a presenca
de um tubo endotraqueal com ventilacdo mecanica e pela sedacao. Deste modo, os profissionais
de salde deparam-se com este desafio, pelo que tém que ser capazes de gerir eficazmente a
dor nos doentes. Para que isto seja possivel, os enfermeiros devem entender os mecanismos, 0s
processos de avaliacdo bem como as medidas terapéuticas mais apropriadas para a gestao da
dor no doente critico (Gélinas, 2022; Marques et al, 2022).

Nos doentes que nao conseguem comunicar, tais como aqueles que estao entubados, ventilados
mecanicamente e sedados, as ferramentas de avaliacao comportamental sao alternativas que
podem ser utilizadas para que o enfermeiro, bem como a restante equipa, possa orientar
intervencdes de controlo da dor. Estudos demonstraram que a Escala Comportamental da Dor
(BPS) e a Ferramenta de Observacdo da Dor em Cuidados Criticos (CPOT) sao as mais
adequadas para sua avaliacao no doente critico incapaz de comunicar. Neste momento, ambas
estao validadas para a populacao portuguesa (Marques et al, 2022).

Neste caso clinico, a escolha de utilizacao da ferramenta para a avaliacao da dor, na primeira
sessao, prendeu-se no facto de, segundo alguns estudos, as pontuacdes da escala BPS

Ana Sofia Barreira Gouveia 84



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO RELATORIO DE ESTAGIO

aumentaram tanto durante procedimentos que causam dor como 0s que nao causam, enquanto
que as pontuacdes da CPOT sé aumentaram durante procedimentos dolorosos, tornando esta
ultima como a ferramenta de eleicdo para estes doentes em particular (Marques et al, 2022). No
que respeita aos doentes que tem capacidade para comunicar a sensac¢ao de dor, foi utilizada a
escala visual analdgica, a numérica, bem como a qualitativa, conforme o preconizado pela
norma da Direcao-Geral da Saude (Direcao-Geral da Saude, 2003).

A esternotomia mediana comumente realizada em procedimentos cardiacos abertos e a
presenca dos tubos toracicos mediastinais sao uma importante causa de dor no periodo pds-
operatoério, podendo persistir até ao sétimo dia de pds-operatério. Deste modo, emerge a
necessidade de gerir a dor adequada e eficazmente para que os doentes possam ter um periodo
pds-operatoério de qualidade, otimizando a sua recuperacao e adaptacao as atividades da vida
didria (Kalli et al., 2021; Sahin & Arslan, 2023).

No que concerne ao transporte intrahospitalar do doente critico, os autores referem que
qualquer dor que possa ser induzida pelo transporte e/ou pelos procedimentos a serem
realizados, deve ser antecipada, avaliada e tratada; e a sedacao e/ou analgesia devem ser
mantidas durante o transporte e podem ser modificadas se necessario (Quenot et al., 2012).

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar a
hipétese de diagndstico inicialmente referida torna-se essencial a recolha de varios dados.

Assim, de forma a confirmar ou negar a hipétese de diagndstico de dor é necessario colher
dados relativos aos sinais de dor, que na primeira sessao, reportam-se: a expressao facial, aos
movimentos corporais, a tensao muscular e a adaptacao do doente ao ventilador. No que se
reporta a segunda sessao, foram colhidos dados relativos a escala qualitativa da dor. Note-se
que, por si so, estes dados permitem negar ou confirmar esta hipétese de diagnostico.

VOLUME DE LiQUIDOS (22 sessio)

Um outro dominio da minha atencao incide no processo corporal do sistema regulador - o
volume de liquidos, tendo sido admitida a hipétese de diagndstico: edema.

Os doentes submetidos a cirurgia cardiaca, apresentam um maior risco de acumulacao de
fluidos no periodo pds-operatério devido a CEC, a administracao de cardioplegia, as medidas
adotadas face a hemorragia no intraoperatério, bem como a manutencao de uma adequada
perfusao de 6rgaos, na Unidade de Cuidados Intensivos (Koskinen et al., 2023).

Assim, os autores referem que o equilibrio entre o gradiente da pressao hidrostatica (que
empurra a agua para o espaco intersticial) e a pressao oncética coloidal (que atrai a dgua para
dentro do vaso), ou seja, o Principio classico de Starling (que rege o movimento de fluidos
através da parede capilar), ndo pode ser aplicado em condicbes que envolvem a inflamacao
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sistémica e danos na barreira vascular (Aronson et al., 2017).

A CEC pode produzir mudancas na fisiologia do volume de liquidos e na resposta aos mesmos.
Estas sao caracterizadas pelo aumento do fluido intersticial como consequéncia da diminuicao
da pressao oncética, lesao do glicocalix e alteracdes inflamatdrias. Este deslocamento de fluido
desde o espaco intravascular para o espaco intersticial, pode provocar hipovolémia
intravascular que requer reposicao de fluidos (Aronson et al., 2017).

Smith et al. (2024) perceberam que a hipotensdo prolongada nas primeiras 12 horas do periodo
pds-operatério, estd associada ao desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda. Esta
desenvolve-se em cerca de 2% dos doentes no periodo pds-operatdrio e esta associada a uma
taxa de mortalidade de 60% a 80%. Como tratamento de primeira linha nos doentes criticos,
estd indicada a administracdo de fluidos, que por sua vez, pode fazer com que o balanco hidrico
positive, pelo que pode resultar num aumento do peso corporal do doente em cerca de 10% a
15% (Jin et al., 2021).

Estudos recentes demonstraram que o balanco hidrico positivo foi associado a piores resultados
em doentes criticos com lesdo renal aguda. Estes estudos também salientaram que a
sobrecarga hidrica, bem como as alteracdes na creatinina sérica, estavam relacionadas a
complicacbes como a infecao, sangramento, arritmias, edema pulmonar e morte. Para além
disto, o balanco hidrico positivo foi, ainda, associado a insuficiéncia renal aguda em doentes
submetidos a cirurgia cardiaca. Assim, a sobrecarga hidrica em doentes no pds-operatério de
cirurgia cardiaca é muito comum (Jin et al., 2021).

Na unidade do presente caso clinico estd preconizada a avaliacao da evolucao do balanco
hidrico hordria (de uma em uma hora) até perfazer 24 horas de pds-operatério ou até que a
condicao clinica do doente assim o permita.

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar a
hipdtese de diagndstico inicialmente referida, torna-se essencial a recolha de varios dados.

Assim, de forma a confirmar ou negar a hipétese de diagndstico de edema, é necessario colher
dados relativos ao sinal de Godet, ao turgor e estado de hidratacao da pele, ao peso e a
quantidade de urina mensuravel. Note-se que, por si s6, o dado relativo ao sinal de Godet
permite negar ou confirmar esta hipétese de diagnéstico, no entanto, os restantes dados
complementam o diagndstico, permitindo adequar as intervencdes.

PELE E MUCOSAS (22 sessao)

Outro dominio da minha atencao incide no processo corporal do sistema tegumentar - Pele e
mucosas. No presente caso clinico, o doente foi submetido a uma cirurgia cardiaca de
substituicao da valvula aédrtica, pelo que, consequentemente tem uma alteracao na integridade
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da pele devido a esternotomia e a colocacdo de dois drenos, um mediastinico e um pericardico.
Deste modo, este dominio releva para a concecao de cuidados, uma vez que o doente
apresenta uma ferida cirdrgica.

O progresso na cirurgia cardiotoracica € acompanhado por desafios notaveis, nomeadamente no
que concerne a complicacdes pés-operatdrias. A infecao do local cirdrgico apds procedimentos
de térax aberto destaca-se como uma preocupacao critica que representa riscos substanciais
para a recuperacao do doente. Estas infecdes podem complicar significativamente o periodo
pds-operatério, na medida em que resulta em internamentos prolongados, gastos para o setor
econémico da salde, e, em situacdes mais graves, resulta no aumento da mortalidade. A
etiologia destas infecOes em contexto de cirurgia cardiotoracica, engloba varios fatores,
nomeadamente o estado de salde do doente antes da cirurgia, a sua condicao pré-operatdria;
as condicdes dentro do ambiente operatdrio, ou seja, fatores intraoperatdérios; e os cuidados ao
doente ap0s a cirurgia, os cuidados pos-operatérios (Li et al., 2024). Assim, a determinacao da
evolucdo da ferida cirlrgica, bem como a promocao da sua cicatrizacdo, devem fazer parte dos
objetivos elencados pelo enfermeiro para os cuidados de enfermagem.

METABOLISMO (22sessao)

Por Ultimo, outro dominio da minha atencao incide no processo corporal do sistema regulador -
o metabolismo. Deste modo, é admitida a hipdtese de diagndstico: hiperglicemia.

A hiperglicemia perioperatéria em doentes com e sem diabetes, estd associada a taxas mais
elevadas de infecao do local cirldrgico, insuficiéncia renal aguda, maior tempo de internamento
hospitalar e maior mortalidade perioperatdéria em comparacao com aqueles sem hiperglicemia
(Galindo et al., 2018).

Os doentes criticos tendem a ter hiperglicemia durante o internamento em resposta ao stress
cirdrgico pela libertacdo de hormonas contrarreguladoras da acao da insulina, como as
catecolaminas, o glucagon, o cortisol e a hormona do crescimento (Shin et al., 2020). Os
mediadores de stress, bem como o sistema nervoso central, interferem na secrecao e na acao
da insulina, levando ao aumento da producao hepatica de glicose e a reducao da captacao de
glicose nos tecidos periféricos, o que dificulta a manutencao da homeostase glicémica durante o
periodo pds-operatoério. Deste modo, os desfechos adversos associados a hiperglicemia no
periodo pds-operatdrio, podem ser atribuidos ao stress inflamatério e oxidativo induzido pela
mesma, bem como as suas anomalias pro-tromboticas e vasculares (Galindo et al., 2018; Shin et
al., 2020).

A Associacdo Americana da Diabetes recomenda um controlo glicémico alvo de 140-180 mg/dL
para doentes criticos. Ndo obstante, para doentes no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, o alvo
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é de 110-140 mg/dL. Ja o Colégio Americano de Cirurgides e a Sociedade de Infecdes Cirlrgicas
preconizam um alvo inferior a 180 mg/dL para pos-operatério de cirurgia cardiaca e um alvo
inferior a 150 mg/dL para a prevencao de infecdes do local cirlrgico na sua generalidade. Um
alvo inferior a 110 mg/dL nao é recomendado devido a recorréncia de hipoglicemias. O objetivo
do controlo glicémico no pos-operatério € manter niveis adequados de glicose no sangue para
melhorar a taxa de mortalidade e prevenir infecdes do local cirlrgico (Shin et al., 2020).

Importa referir entao que o doente para além de ter como antecedente a diabetes mellitus tipo
2, pode apresentar hiperglicemia em resposta ao stress cirurgico.

Para efeitos deste exercicio, de acordo com o supracitado e por forma a negar ou confirmar a
hipdtese de diagndstico inicialmente referida, torna-se essencial a recolha de varios dados.
Assim, de forma a confirmar ou negar a hipétese de diagndstico de hiperglicemia, é necessario
colher dados relativos ao valor da glicemia capilar. Note-se que, por si s0, este dado permite
negar ou confirmar esta hipdtese de diagndstico.

3.6. Concecao de Cuidados

Sensacdes somaticas
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Sem manifestacao de dor.
28-09-2024 12:00 - - Expressao facial relaxada - Auséncia de movimentos corporais -
Musculos relaxados - Tolera o ventilador
28-09-2024 12:00 - Determinar sinais de dor
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de dor [1/1h]
28-09-2024 19:00 - Manifesta dor [PIOROU].
28-09-2024 19:00
28-09-2024 19:00 - Dor
28-09-2024 19:00 - Localizacao da dor
28-09-2024 19:00 - Térax
28-09-2024 19:00 - Intensidade da dor - 3.
28-09-2024 19:00 - frequéncia da dor - intermitente.
28-09-2024 19:00 - duragao da dor - aguda.
28-09-2024 19:00 - dor de tipo - pontada.
28-09-2024 19:00 - Determinar evolucao da dor
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao da dor [1/1h]
28-09-2024 19:00 - Diminuir dor

28-09-2024 19:00 - Gerir analgesia [Agora]
Sistema respiratorio
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Reflexo da tosse: presente.
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28-09-2024 12:00 - Nao mobiliza as secrecdes das vias aéreas inferiores.
28-09-2024 12:00 - Secrecdes em pequena quantidade.

28-09-2024 12:00 - Secrecdes normais.

28-09-2024 12:00 - Secrecdes esbranquicadas.

28-09-2024 12:00 - Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 28-09-2024

19:00

28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da limpeza da via aérea

28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da limpeza da via aérea [1x/turno e SOS]
28-09-2024 19:00 - Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].
28-09-2024 19:00 - Expele as secrecdes das vias aéreas [MELHOROU].
28-09-2024 19:00 - Sons respiratérios: normais.
28-09-2024 19:00 - Secrecdes esbranquicadas.
28-09-2024 19:00 - Secrecdes normais [MANTEVE].
28-09-2024 19:00 - Secrecdes em pequena quantidade.

28-09-2024 12:00 - Melhorar limpeza da via aérea [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Aspirar via aérea [SOS] [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00
28-09-2024 19:00 - Frequéncia respiratoria: 17 ciclos/min.
28-09-2024 19:00 - Profundidade da ventilacao: inspiracoes normais.
28-09-2024 19:00 - Nao utiliza os musculos acessorios da ventilacao.
28-09-2024 19:00 - Saturacao do oxigénio no sangue
28-09-2024 19:00 - Periférico(a): 95 %.
28-09-2024 19:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
28-09-2024 19:00 - Nao comunica falta de ar.
28-09-2024 19:00 - Determinar evolucao da ventilacao
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao da ventilacao [1x/turno e SOS]

Sistema cardiovascular
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Localizacao do Pulso
28-09-2024 12:00 - Punho Esquerda(o)
28-09-2024 12:00 - Frequéncia do pulso: 65 pulsacées por minuto.
28-09-2024 12:00 - Pulso de amplitude mediana e regular.
28-09-2024 12:00 - Pulso ritmico.
28-09-2024 12:00 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
28-09-2024 12:00 - Membro superior Esquerda(o)
28-09-2024 12:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 112 mmHag.
28-09-2024 12:00 - Pressao sanguinea diastolica: 42 mmHg.
28-09-2024 12:00 - Temperatura das extremidades
28-09-2024 12:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal.
28-09-2024 12:00 - Coloracao das extremidades
28-09-2024 12:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades.
28-09-2024 12:00 - Tempo de preenchimento capilar: 2 segundos.
28-09-2024 12:00 - Perda sanguinea
28-09-2024 12:00 - Térax: Perda sanguinea externa, em pequena quantidade .
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28-09-2024 12:00 - PAM - 65mmHg
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao de sinais de hemorragia
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de hemorragia [1x/turno e SOS]
28-09-2024 19:00 - Perda sanguinea
28-09-2024 19:00 - Térax: Perda sanguinea externa, em pequena quantidade
[MANTEVE].
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao do ritmo cardiaco
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao de sinais de arritmia [Continuo]
28-09-2024 19:00 - Localizacao do Pulso
28-09-2024 19:00 - Térax
28-09-2024 19:00 - Pulso ritmico.
28-09-2024 19:00 - Frequéncia do pulso: 68 pulsacdes por minuto.
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da pressao sanguinea
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da pressao sanguinea [1/1h]
28-09-2024 19:00 - Local de avaliacdo da pressao sanguinea
28-09-2024 19:00 - Membro superior Esquerda(o)
28-09-2024 19:00 - Pressao sanguinea sistdlica: 102 mmHg.
28-09-2024 19:00 - Pressao sanguinea diastolica: 54 mmHg.
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da perfusao dos tecidos periféricos [1x/turno]
28-09-2024 19:00 - Temperatura das extremidades
28-09-2024 19:00 - Membro inferior: Temperatura das extremidades normal.
28-09-2024 19:00 - Membro superior: Temperatura das extremidades normal
[MANTEVE].
28-09-2024 19:00 - Coloracao das extremidades
28-09-2024 19:00 - Membro inferior: Coloracao normal das extremidades
[MANTEVE].
28-09-2024 19:00 - Membro superior: Coloracao normal das extremidades.
28-09-2024 19:00 - Tempo de preenchimento capilar: 1 segundos.
28-09-2024 19:00 - Frequéncia do pulso: 68 pulsacdes por minuto.

28-09-2024 19:00 - Pulso de amplitude mediana e regular [MANTEVE].
Pele e mucosas
28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00 - AlteracOes da integridade dos tecidos.
28-09-2024 19:00 - Ferida cirurgica
28-09-2024 19:00 - Localizacao da ferida cirdrgica
28-09-2024 19:00 - Térax Mediana
28-09-2024 19:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 20.00 cm.
28-09-2024 19:00 - Determinar evolucao da ferida cirurgica
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao da ferida cirdrgica [2/2 dias]
28-09-2024 19:00 - Promover cicatrizacdo da ferida cirdrgica

28-09-2024 19:00 - Executar tratamento da ferida cirtrgica [2/2 dias e SOS]
Metabolismo
28-09-2024 19:00
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28-09-2024 19:00 - Glicemia capilar: 132 mg/dl.
28-09-2024 19:00 - Determinar evolucao da glicemia

28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao da glicemia [6/6h]
Termorregulacao
28-09-2024 12:00

28-09-2024 12:00 - Temperatura corporal periférica
28-09-2024 12:00 - Ouvido: 35.30 °C.
28-09-2024 12:00 - Hipotermia [RESOLVIDO] 28-09-2024 19:00
28-09-2024 12:00 - Determinar evolucao da temperatura corporal
28-09-2024 12:00 - Avaliar evolucao da temperatura corporal [2/2h]
28-09-2024 19:00 - Temperatura corporal periférica
28-09-2024 19:00 - Ouvido: 36.50 °C.
28-09-2024 12:00 - Referenciar hipotermia ao médico [Agora] [FIM] 28-09-2024
19:00
28-09-2024 12:00 - Promover termorregulacao [FIM] 28-09-2024 19:00

28-09-2024 12:00 - Aplicar manta de aquecimento [Agora] [FIM] 28-09-2024 19:00
Volume de liquidos
28-09-2024 19:00

28-09-2024 19:00 - Sinal de Godet
28-09-2024 19:00 - Membro inferior: Sinal de Godet negativo.
28-09-2024 19:00 - Membro superior: Sinal de Godet negativo.

28-09-2024 19:00 - Turgor da pele normal.

28-09-2024 19:00 - Pele hidratada.

28-09-2024 19:00 - Peso: 80.00 Kg.

28-09-2024 19:00 - Determinar evolucao de sinais de edema
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao de sinais de edema [1x/turno]
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolugao de liquidos eliminados [1/1h]
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao de entrada de liquidos [1/1h]
28-09-2024 19:00 - Avaliar evolucao do balanco hidrico [1/1h]

3.7. Especificacao das intervencoes

Aspirar via aérea

¢ A necessidade de aspiracao endotraqueal deve ser avaliada quando: a saturacao de
oxigénio for inferior a 90%; existirem secregdes visiveis no tubo endotraqueal; audiveis
ruidos adventicios na auscultacao pulmonar; agitacao; esforco respiratdrio ou ma
adaptacao ao ventilador; diminuicao do volume corrente; onda serrilhada na curva de
fluxo e/ou de volume no ventilador; aumento do pico de pressao inspiratdria (Campos et
al., 2020; Busanello et al., 2021; Monnerat et al., 2023).

e A aspiracao da via aérea inferior pode ser executada através de dois métodos: sistema
aberto e sistema fechado de aspiracao. No primeiro, é necessario desconectar o doente do
ventilador, executar uma técnica asséptica e a sonda de aspiracao é de uso Unico. No
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segundo, mantém-se o doente conectado ao ventilador e a aspiracao executa-se através
da utilizacao de uma sonda de aspiracao por sistema fechado, ou seja, a sonda esta
envolvida por uma capa de plastico transparente, que faz com que esta permaneca
sempre esterilizada, permitindo multiplas utilizacées, dado que lateralmente apresenta
uma peca que possibilita a sua lavagem (Monnerat et al., 2023).

Uma vez que a acumulacao indevida de secrecdes contribui para o risco de PAIl, importa
entao recordar os cuidados necessarios a realizacdo deste procedimento, através do
sistema aberto de aspiracao, por forma a evitar complicacdes:

Colocar EPI

Hiperoxigenar com 100% de oxigénio 30 segundos, antes e apds cada aspiracao se
necessario

Limitar a pressao de aspiracao a -150 mmHg, para nao lesar a mucosa

Realizar previamente a aspiracao da cavidade oral para reduzir o risco de broncoaspiracao
Trocar de sonda entre a aspiracao da cavidade oral e a aspiracao do tubo endotraqueal
para prevenir a contaminacao

Realizar uma pré-oxigenacao com uma fragao inspiratéria de oxigénio de 1.0 e limitar o
periodo de aspiracdo a 10 segundos para reduzir o risco de hipdxia

Limitar o nUmero de passagens da sonda de aspiracao, de preferéncia a nao mais de duas
por cada aspiracao; limpar a area circundante a aspiracao apoés finalizar a mesma, se
necessario

Realizar uma pds-oxigenacao

Realizar um intervalo minimo de 30 segundos entre cada aspira¢ao, dado que € o tempo
minimo estabelecido para o retorno da ventilacao

Lavar sistema de aspiracao com agua destilada para evitar impregnacdo de secrecoes
(Vasconcelos et al., 2017; Monnerat et al., 2023)

Aplicar manta de aquecimento

A manutencao da normotermia durante o periodo perioperatério tornou-se cada vez mais
num dominio de atencdo do enfermeiro. Para tal, foram desenvolvidas diversas
estratégias de aguecimento para abordar esta questao (Ji et al., 2024).

Estas estratégias passam pela aplicacao de dispositivos de aquecimento forcado de ar
combinado com o aguecimento de liquidos endovenosos para mitigar o risco de
hipotermia intraoperatéria (Ji et al., 2024).

Assim, mantas de corpo inteiro sao comummente utilizadas para o aquecimento
préoperatério e pds-operatoério, enquanto que as mantas da parte superior do corpo sao
tipicamente selecionadas para utilizacao durante a cirurgia (Ji et al., 2024).
Recentemente, foram desenvolvidas mantas especificas para utilizacao na parte inferior
do corpo, isto é, para proporcionar um aquecimento intraoperatério nos casos onde as
restantes mantas sao dificeis de usar, como em casos de cirurgias cardiacas ()i et al.,
2024).

Posicionar para prevenir a aspiragao

E recomendada a manutencédo da cabeceira da cama elevada num angulo
aproximadamente a 30° (DGS, 2022).
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Gerir a pressao do cuff
e Manter a pressao no balao do cuff entre 20 e 30 cmH20, sempre que a pressao das vias
aéreas o permita, monitorizando-a sempre que clinicamente indicado, no minimo em 3
ocasides num periodo de 24h, preferencialmente de forma continua, e documentar em
processo clinico.
e Monitorizar apds cada posicionamento pelo diferencial de pressdes gerado.
e (DGS, 2022)

Assistir no virar-se

¢ Os doentes internados em UCI, nomeadamente do foro cirirgico, apresentam condicdes
que contribuem como fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras por pressao
(Jackson et al., 2011).

¢ Algumas destas condicdes descritas na literatura sao: o posicionamento do doente por
longos periodos de tempo, durante os procedimentos cirirgicos, sob mesas duras do bloco
operatorio; os periodos de hipotensao decorrentes da cirurgia; e a paralisia e sedacao
profunda decorrente da anestesia durante a cirurgia. Note-se que as medidas de
prevencao de Ulceras por pressao nestas situacdes acabam por ser limitadas (Jackson et
al., 2011).

e Ointervalo de 2/2 horas estabelecido para assistir o doente a virar-se, tem como objetivo
a prevencao da Ulcera de pressao, uma vez que cerca de duas horas de pressao continua
sobre a pele e/ou proeminéncias dsseas sao suficientes para diminuir o aporte sanguineo
na regiao e causar isquemia tecidular, originando uma Ulcera de pressao (Berihu et al.,
2020). Por este motivo é recomendado que os doentes sejam posicionados a cada duas
horas, no entanto este periodo de tempo pode ser diminuido ou até aumentado de acordo
com a avaliacdo do doente e a tolerancia do mesmo a posicao. Deste modo, a frequéncia
do posicionamento deve ser determinada, do ponto de vista clinico, pela tolerancia dos
tecidos, nivel de atividade e mobilidade, condicdo médica, objetivos de tratamento,
avaliacao, conforto do doente e condicOes da pele, através da realizagao de um calculo
personalizado (Cortés et al., 2021; Alshahrani et al., 2021).

3.8. Sintese relativa ao caso

Desenvolver um plano de concecao de cuidados tem por base o processo de enfermagem que é
composto por cinco fases: a colheita de dados, o diagndstico, o planeamento (objetivos e
intervencdes de enfermagem), a implementacao e avaliagao. Assim, apds a colheita de dados,
estes foram interpretados e identificados diagndsticos de enfermagem. Posteriormente, na fase
de planeamento, sao definidos objetivos e intervencdes. Os objetivos dizem respeito ao
propédsito dos cuidados de enfermagem, isto &, qual é o resultado final a ser alcangado, tendo
em conta os diagnésticos identificados ou os dominios de atencao relevantes. As intervencoes
de enfermagem sao acdes autdonomas dos enfermeiros e apds prescricao, estas devem de ser
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implementadas e deve sempre haver uma avaliacao da eficacia das mesmas. Para a colheita de
dados, é necessario ter por base algumas informacdes clinicas do doente que promovam a
pertinéncia do dado colhido, por forma a confirmar ou negar hipéteses de diagndstico, tendo
como linha orientadora uma teoria de enfermagem. Para efeitos deste exercicio foi utilizada a
Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Virginia Henderson.

Deste modo, o raciocinio, considerando as contribuicdes das intervencdes de enfermagem para
0s objetivos e prioridades, alinha-se em varios aspetos com o caso clinico apresentado, bem
como pela procura em atender as necessidades basicas do doente, garantindo uma recuperagao
holistica. Note-se que a primeira sessao se reporta ao transporte intrahospitalar, pelo que os
dominios apresentados, bem como a ordem de prioridade da concecao do plano de cuidados, foi
estabelecida com base na literatura, com especial enfoque no dominio do sistema
cardiovascular.

Considerando tudo isto, na concecao de cuidados, perante o cenario clinico apresentado,
destaca-se como prioritaria a prevencao de complicacdes, bem como a detecdo de sinais de
complicacoes, a gestao de sinais e sintomas e 0 assegurar 0s procedimentos de diagnostico e
terapéutica médica, por forma a assegurar as suas necessidades basicas.

No ambito do planeamento, os objetivos definidos, focam, fundamentalmente, o prevenir
complicacdes, o determinar evolucao, o assegurar o funcionamento, o melhorar e o promover -
todos alinhados com a necessidade de gestao de sinais e sintomas no contexto de cuidados a
pessoa em situacao critica. No que diz respeito as intervencdes de enfermagem, estas focam-
se, essencialmente, no otimizar, no avaliar evolucao e no executar.

Deste modo, como ja explanado anteriormente, foram definidos os objetivos, bem como as
respetivas intervencdes para todos os dominios de atencao e diagndsticos de enfermagem, com
0 objetivo de atender as necessidades do doente, melhorando a sua condicao clinica de forma
holistica e individualizada. Importa referir que é fundamental a avaliacdo continua da eficacia de
todas as intervencoes, para se verificar se a condicao clinica do doente melhora, piora ou se
mantém igual, permitindo, desta forma, o ajuste das intervencdes prescritas.

Na primeira sessao, tendo como objetivo major assegurar a seguranca do doente no transporte
intrahospitalar, através da priorizacdao de cuidados na preparacao e realizacao do transporte
intrahospitalar desde o bloco até a unidade de cuidados intensivos, integrando nesta concecao
de cuidados as recomendac0Oes da literatura, estabeleceu-se como prioridade os seguintes
dominios: sistema cardiovascular; sistema respiratério; termorregulacao; e sensacoes
somaticas. Neste ambito, é de extrema relevancia o papel auténomo do enfermeiro na
prevencao, detecao e vigilancia de alteracdes associadas a condicao do doente na preparacao e
durante a realizacao do transporte.

O dominio do sistema cardiovascular esta associado as complicacdes mais comuns e
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importantes decorrentes do periodo de pds-operatério imediato da cirurgia cardiaca: a
hemorragia, a arritmia e a hipotensao, como ja elencadas anteriormente. Para efeitos deste
exercicio, de relembrar que o doente apresentava uma perda sanguinea em reduzida
quantidade pelos dois drenos toracicos; os pensos, quer da ferida cirdrgica, quer dos drenos se
encontravam limpos e secos; e que o doente tinha dispositivos (fios) de estimulacdo epicardica,
na eventualidade de uma disritmia cardiaca ocorrer. No que concerne a preparacao do doente,
todas as recomendacdes anteriormente explanadas no dominio do sistema cardiovascular,
foram cumpridas. Relativamente a monitorizacao exigida durante o transporte, foram também
cumpridas todas as recomendacoes da literatura com excecao do desfibrilhador de transporte.
Deste modo, importa salientar o papel auténomo do enfermeiro na identificacao de alteracdes
relacionadas com a condicao do doente, bem como o seu planeamento de cuidados no sentido
de haver uma vigilancia constante das mesmas.

Seguidamente, é fundamental incidir a atencao para o dominio do sistema respiratorio. Assim,
de acordo com os dados colhidos, foi possivel a identificacao do diagndstico de limpeza da via
aérea comprometida pela presenca do tubo endotraqueal. Neste ambito, foi realizada a
aspiracao da via aérea. A resolucao deste diagnostico teve lugar apos a extubacao do doente,
pelo que, através da recolha de dados de avaliacdo: caracteristicas da ventilacdo, manifestacao
de falta de ar e reflexo da tosse, foi possivel inferir a resolucao do diagndéstico de enfermagem
previamente identificado. No que diz respeito a preparacao do doente para a realizacdao do
transporte e a monitorizacao minima exigida durante a realizacao do mesmo, todas as
recomendacdes da literatura foram cumpridas. Relativamente aos equipamentos que devem
acompanhar o doente no transporte, todas as recomendagdes foram cumpridas a excecao do kit
de intubacao.

No dominio da termorregulacao, no decorrer do pds-operatério imediato, existe o risco de
hipotermia, conforme ja explanado anteriormente. Assim, de acordo com os dados colhidos, foi
possivel a identificacdo do diagndstico de hipotermia. Neste ambito, foi aplicada uma manta de
aquecimento. Esta intervencao foi eficaz dado que, através da recolha do dado de avaliacao da
temperatura corporal, foi possivel inferir uma resolucdao do diagndstico previamente
identificado.

O dominio das sensagdes somaticas surge, ainda, como um dominio importante de atencdo. O
doente apresenta uma ferida cirlrgica decorrente da cirurgia cardiaca a que foi submetido com
realizacao de esternotomia, 0 que impacta nas sensagdes somaticas do mesmo, nomeadamente
através da dor. De salientar que nesta sessao o doente tem prescrita analgesia em perfusao
continua. Neste dominio, importa destacar o papel autbnomo do enfermeiro na identificacao de
alteracdes relacionadas com a condicao do doente, bem como o seu planeamento de cuidados
no sentido de haver uma vigilancia constante das mesmas.

As atitudes terapéuticas prescritas pelo médico sdo também parte integrante da
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responsabilidade do enfermeiro, pelo que neste plano de cuidados, a resposta as anteriores
também se encontra aqui espelhada. Deste modo, tendo em conta as recomendacdes para a
realizacao do transporte intrahospitalar, foram prevenidas e vigiadas possiveis complicacdes da
atitude terapéutica ventilacao invasiva. A definicdo do objetivo da determinacao da evolucao da
ventilacao, bem como a respetiva intervencao, foram associados, por meio conceptual, nesta
atitude terapéutica. Foi também assegurada a atitude terapéutica da sedacao.

Por Ultimo, importa ainda dar enfoque ao papel do enfermeiro no que concerne a otimizacao e
prevencdo de complicacdes associadas a dispositivos médicos. Assim, neste plano de cuidados,
destacam-se: o tubo endotraqueal; os drenos mediastinico e pericardico; os dispositivos de
estimulagao epicardica; o cateter central; o cateter arterial; o cateter vesical; e a sonda gastrica.
Deste modo, foi possivel a prevencao de possiveis complicacdes associadas a cada um destes
dispositivos através da sua otimizacao. Foi também possivel a determinacao de possiveis
complicacdes associadas a cada um deles, através da sua avaliacao/vigilancia. De destacar
também a reflexao critica sob a necessidade da manutencdao dos dispositivos médicos
anteriormente elencados, tendo em conta a condicao do doente.

A segunda sessao decorreu pelas 19h do mesmo dia, uma hora apds o doente ser extubado.
Nesta, esta espelhada uma melhoria significativa da condicao clinica do doente. Assim, no que
concerne aos dominios de atencao, importa salientar que o foco do enfermeiro, nesta sessao, ja
nao passa pela promoc¢ao da seguranca do doente no transporte intrahospitalar, mas sim pela
gestdo de sinais e sintomas. Deste modo, foram mantidos os mesmos dominios da primeira
sessao, no entanto, de acordo com os dados colhidos, foram negadas as hipdteses de
diagndstico: relativamente ao dominio do sistema respiratério, a limpeza da via aérea
comprometida; e ao dominio da termorregulacao, a hipotermia. Face a estes dominios
anteriormente apresentados, foi mantida uma vigilancia continua. Para além disto,
relativamente ao dominio das sensacdes somaticas, de acordo com os dados colhidos, foi
possivel a identificacdo do diagndstico de dor. Neste ambito, foi gerida a analgesia no sentido
de melhorar a condicao clinica do doente aquando a mobilizacdo. Ainda relativamente aos
dominios de atencdo, foram acrescentados os dominios: volume de liquidos (numa perspetiva
de sobrecarga hidrica a avaliacao da evolucdo dos sinais de edema, bem como do balanco
hidrico); pele e mucosas (numa ldgica de determinacao da evolucao da ferida cirdrgica, bem
como promocao da sua cicatrizacao); e metabolismo (a resposta ao stress cirtrgico bem como o
antecedente de Diabetes mellitus tipo 2 podem condicionar hiperglicemia). Importa referir que
no contexto clinico a que se reporta este estudo de caso, esta preconizada a avaliacao da
evolucao do balango hidrico horaria (de uma em uma hora) até perfazer 24 horas de pds-
operatdrio ou até que a condicao clinica do doente assim o permita.

Nesta sessao, como o doente ja se encontrava extubado, ja nao apresenta ventilacao invasiva
nem sedacado, no entanto, foi instituida a atitude terapéutica da oxigenoterapia, bem como a do
repouso no leito. Ambas foram mantidas e asseguradas, sem complicacdes descritas. Pela
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atitude terapéutica de repouso no leito, o doente nao é capaz de satisfazer sozinho as suas
necessidades de autocuidado, pelo que, neste momento, precisa de ser assistido neste sentido.
No que concerne aos autocuidados erguer-se, transferir-se, sentar-se, andar e autogestao do
regime medicamentoso nao sdo integrados no presente plano de cuidados devido a condicdo do
doente. Os autocuidados cuidar da higiene pessoal, vestir-se ou despir-se e alimentar-se
necessitam de ser assegurados e, por meio conceptual, foram identificados como intervencao
associada a atitude terapéutica de repouso no leito. Ressalvar ainda que o dominio do
autocuidado virar-se, tal como os restantes, foi alvo de atencao para a concecao de cuidados
deste caso. Deste modo, foi associada a intervencao “assistir no virar-se”, também esta, por

meio conceptual, na atitude terapéutica de repouso no leito.

No que respeita as sondas/drenos e cateteres, o tubo endotraqueal bem como a sonda gastrica
ja ndo se encontravam presentes. A sonda de oxigénio que foi assegurada, sem complicacoes
descritas. Nas restantes - dispositivos de estimulacao epicardica; cateter central; cateter
urinario (mantido pela necessidade de avaliacao da evolucao da drenagem pelo cateter urinario
para a avaliacdo rigorosa da evolucdo do balanco hidrico); e cateter arterial - ndo se verificou
qualquer alteracao, pelo que foram assegurados, sem evidéncia de intercorréncias.

Em suma, com este plano de cuidados foi possivel organizar a prestacdo de cuidados com base
na melhor evidéncia disponivel, integrando a abordagem de uma teoria de enfermagem e
considerando todos os aspetos relevantes do cenario clinico apresentado.
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4. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Processo de desenvolvimento de Competéncias Especializadas em Enfermagem
médico-cirurgica na drea da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

Os cuidados de saude, em particular os cuidados de enfermagem, tém vindo a assumir uma
importancia crescente, no que concerne as exigéncias técnica e cientifica cada vez mais
elevadas. Deste modo, de acordo com o Regulamento n.2 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros,
esta realidade motivou a implementacao de diferenciacao e especializacao de enfermeiros,
alinhadas com as crescentes exigéncias da profissdao, atualmente (Ordem dos Enfermeiros,
2019).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2019), os enfermeiros especialistas possuem um conjunto
de competéncias técnicas, cientificas e humanas, que lhes permitem prestar cuidados de
enfermagem especializados nas respetivas areas de especialidade. Acrescenta-se assim que,
por definicao, um enfermeiro especialista € sempre e antes de mais, um enfermeiro de cuidados
gerais.

Em Portugal, atualmente, sao reconhecidas seis areas de especializacdao em enfermagem:
Enfermagem de Salude Materna e Obstétrica; Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica;
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica; Enfermagem de Reabilitacao; Enfermagem Médico-
Cirdrgica; e Enfermagem Comunitaria. Importa referir que todas elas partilham um conjunto de
competéncias transversais designadas por “Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”.
Para além destas, sao também reconhecidas competéncias inerentes a cada area de
especialidade, denominadas de competéncias especificas (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No que diz respeito a Enfermagem Médico-Cirlrgica, segundo o Regulamento n.2 429/2018 da
Ordem dos Enfermeiros, os cuidados especializados devem ter em conta a concecao, a
implementacado e a avaliacao de planos de intervencao para assim, ser possivel dar resposta as
necessidades da pessoa e da familia alvo dos cuidados, tendo como finalidade a detecao
precoce, a estabilizacao, a manutencao e a recuperacao em situacdes que carecam de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica, para deste modo, prevenir complicagdes e
eventos adversos (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Tendo em consideracao a sua vasta
abrangéncia e a necessidade de se especificar as competéncias de acordo com o destinatario
dos cuidados e o contexto de intervencao, a especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica,
em 2018, foi dividida em quatro areas: area de enfermagem a pessoa em situacao critica; area
de enfermagem a pessoa em situacao paliativa; area de enfermagem a pessoa em situacgao
perioperatoria; e, por Ultimo, area de enfermagem a pessoa em situacdo cronica (Ordem dos
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Enfermeiros, 2018).

No que diz respeito a pessoa em situacao critica, esta é definida pela Ordem dos Enfermeiros
(2018), como a pessoa “cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma
ou mais fungées vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19362). Deste modo, os
cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica devem ser prestados por profissionais
com um elevado nivel de desenvolvimento de competéncias, para que se possam manter as
funcOes basicas da vida, prevenir possiveis complicacdes e limitar incapacidades, objetivando a
recuperacao total da pessoa. Estes cuidados podem advir de situacdes de emergéncia, excecao
e catastrofe que por sua vez, colocam o individuo em risco de vida (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

Importa clarificar o conceito de competéncia. Bandura (1997) refere que a competéncia se
relaciona com a capacidade da pessoa para executar determinadas acdes cuja finalidade passa
por alcancar um determinado objetivo. O autor acrescenta que a competéncia envolve
capacidades cognitivas e comportamentais, e € desenvolvida a partir da autoeficacia, isto &, a
crenca que o individuo tem sobre a sua capacidade para realizar uma determinada tarefa. A
competéncia € um processo dinamico, influenciado pela experiéncia pessoal, pela observacao
de outros e pelo feedback recebido (Bandura, 1997). Esta é, também, definida por Dolz &
Ollagnier (2004) como uma combinacao de saberes e um sistema complexo que se vai
construindo. Deste modo é de facil percecdo que, mesmo apds a conclusao de um curso de
especializacao em enfermagem ou a atribuicao do titulo profissional pela Ordem dos
Enfermeiros, o processo de aquisicao e desenvolvimento de competéncias nao se encerra, mas
devera prosseguir de forma dinamica e continua ao longo do tempo.

Nas paginas seguintes, deste documento, sera realizada uma reflexao sobre o processo de
desenvolvimento de competéncias tendo em consideracdo a matriz de referéncias para as
competéncias, adotada pela Ordem dos Enfermeiros, no que concerne as competéncias comuns
e especificas do enfermeiro especialista. As primeiras, encontram-se agrupadas em quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros,
2019). As segundas, dizem respeito ao cuidar “da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”, ao dinamizar “a resposta em situacées de
emergéncia, exce¢ao e catastrofe, da concecdo a acao” e ao maximizar “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 situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19359).

Deste modo, tendo em consideracao a obtencao do grau de mestre em Enfermagem Médico-
Cirlrgica a pessoa em situacgdo critica, sera apresentada, a seguir, uma reflexao critica sobre o
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desenvolvimento das diversas competéncias decorrentes das oportunidades vivenciadas nos
diferentes contextos clinicos anteriormente caracterizados.

Competéncias comuns
a) Responsabilidade profissional, ética e legal

No ambito do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, segundo o Regulamento
n.2 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista deve desenvolver “uma
pratica profissional, ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e a deontologia profissional” e ainda garantir “préticas de cuidados
que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p.4745). Deste modo, neste dominio, espera-se o desenvolvimento de
conhecimentos ao nivel ético-deontoldgico, na avaliacao sistematica das melhores praticas e
cuidados e no respeito quer pelas preferéncias do cliente quer pelos direitos humanos (Ordem
dos Enfermeiros, 2019).

Neste sentido, importa referir e incorporar as orientagdes explicitas nos varios documentos que
regem a profissao de enfermagem: o Cddigo Deontoldgico; o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros; e os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

O Cddigo Deontoldgico enquanto conjunto de artigos e principios que norteiam a conduta ética e
profissional do enfermeiro, é um alicerce fundamental para a pratica de enfermagem,
especialmente em contextos clinicos exigentes e complexos. De acordo com o documento, no
1029 Artigo, os enfermeiros, no que diz respeito aos valores humanos, devem “cuidar da pessoa
sem qualquer discriminacdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa”
(Assembleia da Republica, 2015, p.8079). Face ao direito da vida e da qualidade de vida, o
documento refere que se deve atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, defender a vida
humana em todas as circunstancias e respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e
espiritual de todos (Assembleia da Republica, 2015). Quanto aos deveres da informacao e do
sigilo, os enfermeiros devem informar o individuo bem como as pessoas significativas,
identificadas pelo primeiro, no que respeita aos cuidados de enfermagem e “guardar segredo
profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua profissao”, respetivamente
(Assembleia da Republica, 2015, p.8079). Face ao respeito pela intimidade, o enfermeiro deve
“respeitar a intimidade da pessoa e protege-la de ingeréncia na sua vida privada e na da sua
familia” e ainda, “salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcbes e na supervisao das
tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” (Assembleia da Republica, 2015,
p.8080). Tendo em linha de conta o que foi anteriormente referido, durante o estagio procurou-
se identificar situacdes de cuidados que incentivassem a reflexao sobre estes principios da
deontologia profissional. Deste modo, num dos estagios realizados, foi possivel aplicar e
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perceber a importancia do respeito pelos principios anteriormente elencados, no que respeita ao
cuidar da pessoa sem qualquer discriminacao e ao guardar segredo profissional, na medida em
que um doente testemunha de Jeovd, no periodo pés-operatério, face a sua condicdo clinica com
anemia, pediu para lhe ser administrada uma unidade de glébulos rubros, sem que esta fosse
divulgada. Um outro exemplo, no ambito do dever de informar o individuo sobre os cuidados de
enfermagem, foi assegurar que o tratamento do mesmo foi sempre realizado com respeito,
explicando, passo a passo, os procedimentos técnicos, de forma a proporcionar-lhe conforto e
seguranca.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros acrescenta trés pressupostos que
orientam o exercicio profissional, de acordo com o 82 artigo do Decreto de Lei n.2 161/1996: “os
enfermeiros deverdao adoptar uma conduta responsavel e ética e actuar no respeito pelos
direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos”; “o exercicio da actividade
profissional dos enfermeiros tem como objectivos fundamentais a promo¢ao da saude, a
prevencao da doenca, o tratamento, a reabilitacdo e a reinsercao social”; e “o0s enfermeiros tém
uma actuacdo de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais de
salde, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio profissional”
(Ministério da Saude, 1996, p.2961). Assim, o exercicio profissional do enfermeiro especialista,
especialmente no que concerne a pessoa em situacao critica, exige uma tomada de decisao
baseada, nao s6 no conhecimento técnico e cientifico, mas também nos principios, valores e
normas deontoldgicas, conforme descrito no Regulamento n.2 140/2019, da Ordem dos
Enfermeiros. Durante os estagios nos diferentes contextos, como, por exemplo, no Servico de
Urgéncia, foi possivel identificar alteragdes no estado clinico do doente e tomar uma decisao, de
forma auténoma, sobre a necessidade de intervencdes imediatas, tais como a realizagao de
manobras de reanimacao, na sala de emergéncia. De salientar que importou também a garantia
da privacidade e intimidade de doentes como estes, dado que, por ser um ambiente volatil,
constitui-se um desafio constante para a prestacao de cuidados.

De salientar que a garantia da privacidade e da intimidade de todos os doentes admitidos na
sala de emergéncia, também foi uma preocupacdo central, mas desafiadora, tendo em conta o
ambiente dinamico e imprevisivel vivido em contexto de emergéncia.

Um outro exemplo, no ambito da decisao auténoma do enfermeiro especialista teve que ver
com o contexto de Cuidados Intensivos, em que foi possivel decidir a necessidade de aspiracao
da via aérea do doente, tendo por base a identificacao de alteracdes na condicao do mesmo.

Tendo em conta a linha de pensamento dos aspetos acima referidos, é de facil perce¢do que na
pratica profissional, os cuidados prestados as pessoas em situacao critica envolvem situacdes
que exigem a protecao dos principios e regras supracitados. Nestes ambientes, pela tipologia e
pela natureza das situacdes a que fazemos face como, é exemplo, casos de instabilidade
hemodinamica, pode existir a tendéncia para o foco do enfermeiro passar pelo cuidado técnico-
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cientifico e deste modo, o cuidar ético e humano ficar mais descurado. Deste modo, o respeito
por alguns dos principios éticos e deontoldgicos ja abordados, ainda apresenta desafios
constantes para a prestacao de cuidados.

Ainda sobre a tomada de decisao, Potter et al. (2013) acrescentam, que esta é fundamental
para o exercicio profissional do enfermeiro, pelo que, foi realizado treino de concecao de
cuidados por meio de casos clinicos ao longo dos varios contextos (um deles apresentado neste
relatdrio), tendo por base a evidéncia cientifica atual, que ilustram o processo de tomada de
decisao no decorrer dos mesmos e suportam, ainda, a prestacao de cuidados.

De salientar que as condicdes estruturais dos diferentes contextos, tais como 0s servicos em
open space e algumas dareas do servico de urgéncia (onde existe na sua maioria das vezes
sobrelotacdo), sao também elas fatores que trazem desafios acrescidos para a prestacao de
cuidados que garantam a incorporacao dos principios ja supracitados. Segundo o documento
das recomendacdes técnicas para Instalacdes de Unidades de Cuidados Intensivos, nas
unidades (nivel Il e nivel lll) devem ser privilegiadas as boxes individuais em detrimento de
areas abertas dado que, as primeiras, permitem manter o contacto visual entre os profissionais
e os doentes, sem que estes Ultimos figuem tdo expostos relativamente ao que acontece com
as areas de open space (Administracdo Central do Sistema de Salde, 2024). No decorrer do
estagio foi percetivel as duas realidades, no entanto, nas situacdes de emergéncia
experienciadas que decorreram em open spaces, tal como uma esternotomia de emergéncia e
situacOes de paragem cardiorrespiratéria (PCR), a privacidade e exposicdo dos doentes foram
sempre asseguradas. Deste modo, fica aqui claro que o papel do enfermeiro especialista nestas
situacOes é preponderante, no sentido de garantir o cumprimento e o respeito pelos direitos
humanos e principios éticos e deontoldgicos inerentes.

A pessoa em situacao critica, como ja referido anteriormente, por vezes apresenta condicdes
clinicas que a limita na sua autonomia de decisdo. Esta condicao foi facilmente percebida
durante a realizacao dos estagios nos contextos clinicos. No entanto, é da responsabilidade dos
enfermeiros “informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem;
respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado,; atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagdo ou explicacdo feito pelo individuo em
matéria de cuidados de enfermagem” (Assembleia da Republica, 2015, p.8079). De modo a
proteger os interesses e direitos da pessoa em situacao critica, o enfermeiro especialista pode
consultar orientacdes relativas a diretivas antecipadas de vontade ou, ainda, a ideia de
consentimento presumido. As diretivas antecipadas de vontade e a ideia de consentimento
presumido tornam-se fundamentais quando o doente nao apresenta capacidade de decisao ou
quando nao apresenta um procurador de cuidados formal. Deste modo, devem estar sempre
presentes os principios da beneficéncia e da ndao maleficéncia (Direcao-Geral da Saude, 2015).
Para tal, durante a realizacao dos contextos clinicos, os cuidados a pessoa em situacao critica
foram prestados de forma a garantir sempre o seu bem-estar. No que concerne ao principio da
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beneficéncia, foi aplicado ao tomar decisdes e implementar intervencdes que favorecessem
sempre a estabilidade clinica do doente. Ao mesmo tempo, no que diz respeito ao principio da
nao maleficéncia foi integrado ao garantir que nenhuma intervencdo de enfermagem fosse
realizada de forma a causar dano ou a agravar a condicao do doente.

Ainda na mesma linha de pensamento, durante o estagio, foi percetivel que a pessoa em
situacao critica, inUmeras vezes, nao se encontra capaz de tomar as suas proprias decisdes.
Assim, de forma a dar resposta as necessidades da pessoa, 0s responsaveis por tomar decisoes
foram os profissionais de salde. Isto porque, tendo por base o artigo n.2 39 do Cédigo Penal e os
artigos n.2 3 e n.2 340 do Cédigo Civil, em casos em que nao se pode esperar pela promocao da
tutela provisdria (nomeada pelo Ministério Publico), o médico € quem toma a decisao sobre o0s
cuidados de saude do doente incapaz de as realizar (Entidade Reguladora da Saude, 2009).
Importa salientar que, antes de tomar uma decisao, o médico deve tentar conhecer a vontade
presumida do doente, através de informacdes disponiveis tais como dados fornecidos pela
familia (Entidade Reguladora da Saude, 2009).

Nos contextos de estagio, quer as intervencdes de enfermagem, quer as intervencdes médicas,
antes da sua implementacao, todas elas foram pensadas e refletidas, pela equipa, para que
fossem executadas de acordo com o interesse e bem-estar da pessoa. No entanto, a prestacao
dos cuidados, nestes casos em particular, era realizada sem um consentimento prévio devido a
incapacidade da pessoa para tomar decisdes (Entidade Reguladora da Saude, 2023). Tal como
ja referido anteriormente, a familia representa também um papel fundamental, na medida em
que pode ajudar o profissional de salde a salvaguardar o respeito pelos valores e crencas de
cada um, informando a equipa sobre essas particularidades.

Por outro lado, nos doentes que tinham autonomia de decisao, foi sempre aplicado e explicado o
consentimento informado. Este entende-se pela autorizacao livre e esclarecida, por parte do
doente, para a realizacdao de qualquer cuidado, exame ou participacao em ensaio clinico,
relacionado com a saude. Esta autorizacao deve ser sempre acompanhada de uma explicacao
prévia e validacao da respetiva compreensao quanto ao que é pretendido fazer (Entidade
Reguladora da Saude, 2023). Assim, importa referir que durante o estagio foi sempre obtido o
consentimento informado dos doentes, em que a sua condicao clinica assim o permitisse, antes
do planeamento e respetiva implementacao de qualquer intervencao de enfermagem.

Na mesma linha de pensamento importa garantir o sigilo e a confidencialidade da informacao.
Isto, porque, de acordo com o Cdédigo Deontoldgico, os enfermeiros devem apenas “partilhar a
informacéo pertinente s6 com aqueles que estao implicados no plano terapéutico, usando como
critérios orientadores o bem-estar, a sequranca fisica, emocional e social do individuo e familia,
assim como os seus direitos" (Assembleia da Republica, 2015, p.8079). A Entidade Reguladora
da Saude (2023) acrescenta que o titular do direito a informacao é o préprio cliente, existindo,
no entanto, excecdes: caso o prejuizo seja grave para a salde do préprio; ou quando o cliente
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manifestar vontade inequivoca em nao receber qualquer informacao.

No que concerne a familia, apenas deve ser informada quando devidamente autorizada pelo
cliente. O Artigo n.2 5 do Regulamento n.2 338/2017 da Ordem dos Enfermeiros acrescenta que
esta deve ser informada sobre a situacao de um cliente, apenas se for no sentido de que se
possa agir no interesse do mesmo, sem prejuizo da confidencialidade (Ordem dos Enfermeiros,
2017). Na pratica profissional, os enfermeiros sao frequentemente abordados por familiares no
sentido de fornecerem informacao sobre um determinado doente. No entanto, nos cuidados a
pessoa em situacdo critica, muitas vezes ndo é possivel saber-se quais os familiares autorizados
a receber informacgdes sobre o seu estado clinico, constituindo, esta, uma realidade transversal
a todos os contextos clinicos. Assim, cabe ao enfermeiro especialista, para garantir o direito do
cliente, conhecer quais os familiares que sao autorizados a receber dados sobre o cliente. Para
tal, durante os contextos clinicos, procurou-se sempre perceber se existia alguma autorizacao
prévia expressa ou tacita para que um determinado familiar pudesse receber informacdes sobre
a condicdo clinica do doente, ou na falta dela, perceber se existia algum registo informatico de
consultas em que o doente se fizesse acompanhar por um determinado individuo, constituindo-
se, esse, a pessoa significativa, tal como descrito no Relatério Final sobre o Consentimento
Informado da Entidade Reguladora da Salde (2009).

Por Ultimo, ainda sobre a confidencialidade e sobre a seguranca da informacao, releva a
acessibilidade que, durante o meu percurso académico, tive para com a informacao sobre todos
os doentes aos quais prestei cuidados. Neste seguimento, todos os profissionais deviam garantir
0 respeito e o sigilo com a mesma, consultando apenas a informacao relevante para a prestacao
de cuidados, de acordo com o que esta regulamentado no Artigo n.2 106 do Cédigo
Deontolégico (Assembleia da Republica, 2015). Assim, é de facil percecao que importa refletir
sobre a partilha indevida de informacao, uma vez que esta apenas deve ser alvo de partilha com
os elementos envolvidos no processo terapéutico de um determinado cliente. Deste modo,
torna-se evidente o papel do enfermeiro especialista na medida em que este pode considerar
estas situacdes como oportunidades de melhoria, realizando uma orientacao para a conduta dos
pares no sentido de salvaguardarem o direito a confidencialidade dos clientes.

b) Melhoria continua da qualidade

A qualidade e a seguranca no sistema de salde sao consideradas uma obrigacao ética, dado
que reduzem os riscos evitaveis e contribuem para a melhoria do acesso e do respeito aos
cuidados de saude prestados (Ministério da Saude, 2015).

Atualmente, a qualidade em saude é uma prioridade central na gestao dos servicos de salde,
associando a obtencao de resultados eficazes a um elevado nivel de exceléncia profissional
(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2022).
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Qualidade em saude é definida como a garantia da equidade e da acessibilidade aos cuidados
de salde, com um nivel profissional 6timo, tendo em consideracao os recursos disponiveis,
garantindo, a adesdo, satisfacao e adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas dos
clientes (Ministério da Saude, 2015).

Ainda na mesma linha, a eficiéncia e a efetividade da prestacdo de cuidados sao consideradas
os grandes pilares da qualidade em saude, definidos pelo Despacho n.2 5613/2015 do Ministério
da Saude (Ministério da Saude, 2015). Assim, é possivel correlacionar estes pilares da qualidade
em salde com a seguranca dos cuidados. A preocupacao com a qualidade e seguranca dos
cuidados ficou formalmente assumida com a criagcao do PNSD 2015-2020, inicialmente, que visa
dar resposta a melhoria da qualidade, uma das prioridades do Plano Nacional de Saude
(Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude, 2021). Posteriormente, este plano deu
lugar ao PNSD 2021-2026, que por sua vez, se encontra estruturado em cinco pilares: cultura de
seguranca; lideranca e governanca; comunicacao; prevencao e gestao de acidentes de
seguranca do doente; e praticas seguras em ambientes seguros (Gabinete do Secretario de
Estado Adjunto e da Saude, 2021; Lebre et al., 2022).

A Ordem dos Enfermeiros (2001) definiu os padrdes de qualidade dos cuidados por meio de seis
enunciados descritivos: a satisfacao dos clientes; a promocdo da salde; a prevencdo de
complicacdes; o bem-estar e o autocuidado; a readaptacao funcional e a organizacao dos
cuidados especializados. A definicao dos padroes de qualidade teve como objetivo o reflexo na
melhoria dos cuidados de enfermagem e a reflexao sobre o exercicio profissional dos
enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Na mesma linha, em 2011, a Ordem dos
Enfermeiros, no que respeita aos cuidados especializados em enfermagem a pessoa em
situacao critica, publicou um regulamento que trata os padrdes de qualidade nesta area, pelo
que também guarda uma relacao direta com as competéncias do enfermeiro especialista no que
concerne ao dominio da melhoria continua da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2019).
Posteriormente, em 2017, foram publicados os Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados de Enfermagem Médico-Cirlrgica inerentes as diferentes areas de especializagao
(Ordem dos Enfermeiros, 2017). Deste modo, a leitura deste documento, assume um especial
papel no ambito da especializacdo na drea da enfermagem a pessoa em situacgao critica na
medida em que orienta as praticas dos enfermeiros sustentadas na qualidade dos cuidados
prestados.

Deste modo, de acordo com o Regulamento n.2 140/2019, onde se encontram definidas as
competéncias no dominio da melhoria da qualidade, o enfermeiro especialista deve: garantir
“um ambiente terapéutico e sequro” bem como “um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica”; e desenvolver
“praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p.4745).
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No que se reporta a competéncia da garantia de um ambiente terapéutico e seguro, destacar a
a seguranca na administracdo da medicacdo. E de facil percecdo que, em ambientes de
cuidados a pessoa em situacao critica, sao administrados diversos farmacos em que a sua
preparacao e administracdo sdo exigidas de uma forma célere, pelo que traduz, por si sé, riscos
associados.

Desta forma, durante a realizacao dos estdgios, foi possivel perceber algumas estratégias
utilizadas cujo objetivo passa pela minimizagao destes riscos. Assim, destacar a existéncia de
tabelas que contemplam os cuidados com a preparacao e administracao de farmacos de
emergéncia, bem como tabelas com as incompatibilidades entre fadrmacos (contexto de UCl e
Cirurgia Cardiotoracica). No que se reporta ao servico de urgéncia, destacar a existéncia de
protocolos complexos e rigorosos de alguns farmacos, afixados na sala de emergéncia,
facilitando e promovendo, assim, acesso rapido a consulta dos mesmos.

Estes protocolos tais como normas e guias orientadores para os cuidados sao fundamentais no
ambito da promocao da qualidade, na medida em que favorecem e uniformizam a qualidade dos
cuidados prestados, minimizando, assim, potenciais erros. Deste modo, foi prioridade o
conhecimento destes protocolos e normas em vigor na instituicao hospitalar. Nao obstante,
constatou-se que, por vezes, estes estavam desatualizados, pelo que se tornaram objetivo de
discussao e reflexao junto com os tutores.

Importa também referir, a existéncia de etiquetas identificativas dos farmacos nos sistemas da
medicagao bem como nos proprios “frascos”. Estas Ultimas contemplavam aspetos como: nome,
data de nascimento e nimero do processo clinico do doente; nome do farmaco, dosagem, via de
administracdo e horario. Deste modo, a utilizacdo desta estratégia de etiquetas, permite uma
correta identificacao quer do doente quer do farmaco a ser administrado, contribuindo, assim,
para a sua seguranca. Por ultimo, salientar a oportunidade de discussao com os tutores acerca
da relevancia do papel do enfermeiro especialista, que se constituem como exemplo e alertam
os demais elementos das equipas sobre a importancia da garantia de uma correta
administracao de farmacos, de forma a promover a seguranca nos cuidados.

No que respeita a competéncia de promover “um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos/grupo” (Ordem dos Enfermeiros,
2019, p.4747) destacar o papel e o envolvimento da familia na prestacao de cuidados a pessoa
em situacao critica.

Atualmente, sabe-se que a SPICI esta presente entre 50 a 70% dos sobreviventes de doenca
critica, desenvolvendo-se apés a admissao em UCI, podendo persistir até cinco ou mais anos
apds o periodo do internamento (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos
Médicos, 2024). Nao obstante, esta sindrome estd também presente na familia do doente -
SPICI-F. Esta decorre de consequéncias do tipo fisico (tais como a agudizacdao de doencas
cronicas e exaustao), psicoldgicas, espirituais e socioecondmicas. A literatura refere como as
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mais comuns: a ansiedade, a depressao, o stress pds-traumatico, a sobrecarga do cuidador e o
impacto na qualidade de vida. Assim torna-se fundamental compreender os processos que
favorecem o aparecimento destas manifestacdes e implementar intervencdes preventivas. Para
tal, conhecer os familiares e adotar uma abordagem personalizada em cada familia, parece ser
o caminho. Neste sentido, os enfermeiros podem ter um papel ativo e fundamental neste
processo, na medida em que podem preparar os familiares para o que vao ver, ouvir ou
vivenciar enquanto visitam o doente (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem
dos Médicos, 2024).

Assim durante os estagios foi adotada uma postura proativa para facilitar a discussao, por parte
dos familiares, de sentimentos e emocoes tais como a tristeza, raiva e culpa. Foi também
sempre promovido o0 acompanhamento espiritual, caso este desejo tenha sido demonstrado por
parte do doente e dos familiares. Nao obstante, por vezes, fruto da sobrecarga de trabalho e da
propria instabilidade hemodinamica dos doentes, o estabelecimento de uma relagcao terapéutica
com a familia, com vista a satisfacdao das suas necessidades e promoc¢ao de um ambiente
seguro nem sempre foi facil.

Ainda neste ambito da cultura de seguranca, no que respeita a promocao de um ambiente
cultural e espiritual gerador de seguranca, conforme explanado no Regulamento n.2 140/2019,
foi possivel, durante os estagios nos varios contextos clinicos, prestar cuidados a doentes com
crencas religiosas especificas, tais como Testemunhas de Jeova e Muculmanos. Deste modo,
procurou-se sempre adaptar e adequar a prestacao de cuidados a estes doentes, promovendo o
respeito pelas suas crencas.

Assim, durante os estagios, procurou-se demonstrar o envolvimento na gestao do risco e na
seguranca do doente, no que diz respeito a prestacao de cuidados, a partir da garantia da
seguranca da administracao dos farmacos. Isto é: realizacdo de dupla confirmacao da
identificacdo do doente, farmaco, dose, via e hora antes da administracao; colocacao de rétulo
identificativo no farmaco; e registo do mesmo via informatica.

Torna-se, entao, percetivel que a gestao e melhoria da qualidade dos cuidados é uma
competéncia relevante nos enfermeiros especialistas. Deste modo, ao longo dos estagios, nos
diferentes contextos clinicos, foi possivel identificar e partilhar discussdes quer com os
enfermeiros tutores, quer com os enfermeiros gestores sobre aspetos relativos a organizacao do
trabalho: gestao de prioridades; gestao de recursos humanos e materiais; e distribuicao dos
doentes (tendo em linha de conta a carga de trabalho esperada e medidas de prevencao e
controlo de infecdo necessarias).

Para além disto, no que se refere a competéncia do desenvolvimento de praticas de qualidade
bem como de gestao e colaboracao em programas de melhoria continua, conforme explanadas
no Regulamento n.2 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019), ndo foi possivel a participacao
ativa em auditorias clinicas em nenhum contexto de estagio. No entanto, foi possivel verificar
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que estas sao realizadas nos trés contextos clinicos e que em todos eles, existiam enfermeiros
com o papel de elos de ligacdo para supervisionar as praticas e realizar as respetivas auditorias.

No que concerne a programas de melhoria continua, foi percetivel que, em todos os servicos dos
varios contextos clinicos, existe um plano de formacao em servico, que contempla as formacoes
devidamente descriminadas, com vista a dar resposta a multiplas areas de interesse, cuja
finalidade Ultima passa pela uniformizacao e promocao da melhoria dos cuidados prestados,

Alguns planos de melhoria foram dados a conhecer pelos enfermeiros tutores, pelo que foi
possivel inferir que, na sua generalidade, centravam-se em intervencdes e técnicas associadas a
pratica de enfermagem. Um outro exemplo neste ambito, foi 0 acompanhamento, no contexto
clinico opcional, da fase de implementacdo de um plano de melhoria continua, cujo se reportava
a implementacao de kits de acesso rapido para colocacao de CVC, cateteres arteriais, drenos
toracicos e realizacao de esternotomias de emergéncia.

Acrescenta-se que todos os hospitais inerentes aos varios contextos clinicos eram detentores de
um centro de formacao, o que possibilitava que os profissionais se possam inscrever nas
formacodes disponiveis, tendo em conta a sua area de interesse.

As IACS representam uma area crucial na qualidade dos cuidados e na seguranca dos doentes,
pelo que o acompanhamento dos elos de ligacao e respetiva discussao sobre as politicas de
prevencao, tornou-se fundamental. Importa ainda referir que esta problematica se encontra
plasmada no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes bem como nas orientacdes do
Regulamento n.2 429/2018 relativas ao enfermeiro especialista na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018; Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto e da Saulde, 2021).

Importa referir, neste ambito, o contacto com os enfermeiros “elos de ligacdo”. A sua funcgao
passa por realizar a supervisao das praticas bem como auditorias, para que se possam
identificar inconformidades ou areas que precisam de ser melhoradas por parte da equipa de
enfermagem. Deste modo, foi possivel perceber que o papel destes enfermeiros esta alinhado
com as diretrizes do Plano Nacional de Salde, na medida em que este visa aprimorar aspetos
especificos, tais como: a prevencao de quedas; a prevencao de Ulceras por pressao; e a
prevencdo de infecdes associadas aos cuidados de saude (Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto e da Saulde, 2021).

Assim, salientar a importancia da possibilidade do acompanhamento, num dos contextos
clinicos, de um enfermeiro especialista com o papel de “elo de ligacdao” no que se reporta as
IACS. Este, avaliava a necessidade da presenca de dispositivos tais como o cateter vesical e CVC
nos doentes, verificando, também, se essa necessidade ficava devidamente registada numa
plataforma criada para este efeito. Além disso, este enfermeiro garantia a implementagao e
adesao as bundles - feixes de intervencao - bem como a outras orientacdes e recomendacdes
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emitidas por entidades competentes, através de auditorias realizadas que nao foi possivel
acompanhar, tendo como objetivo a diminuicdo da incidéncia das IACS. Por ultimo, referir que
este elemento era considerado uma referéncia, neste ambito, dentro da equipa.

Ainda sobre a qualidade, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos
(2024) referem que, relativamente aos modelos de seguimento, as sociedades cientificas
internacionais sugerem a monitorizacao estruturada dos seguintes indicadores de qualidade:
mobilizacao precoce; fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos; delirium; e follow-
up. Assim, na tentativa de diminuicao da incidéncia e prevaléncia de complicacdes apds a alta
clinica, tendo por base os indicadores de qualidade das unidades de cuidados intensivos,
destacar a consulta de follow-up (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos
Médicos, 2024; Entidade Reguladora da Saude, 2025).

A Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacao preconiza que 0s Servicos de
Medicina Intensiva devem criar modelos que visam a melhoria continua da qualidade, entre os
quais deve estar presente as consultas de follow-up, incluindo nestas, medidas de prevencao e
reabilitacao com o intuito de alcancar ganhos funcionais nos clientes previamente ai internados
(Nufiez et al., 2020). Assim, as consultas de follow-up sdao também elas constituintes e
representantes da avaliacao da qualidade assistencial (Nufiez et al., 2020). O timing mais
frequentemente utilizado e recomendado para a realizacao das mesmas é de dois a trés meses
apos alta da UCI (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos, 2024).
Estas, podem melhorar a qualidade de vida dos clientes na medida em que diminuem a
incidéncia de sintomas de depressao e de ansiedade no periodo apds a alta, promovendo assim,
a qualidade dos cuidados (Rosa et al., 2019).

Deste modo, torna-se inequivoca a relevancia da promogao do envolvimento ativo dos
enfermeiros para estas consultas. No contexto clinico, a consulta é realizada por enfermeiros
juntamente com um médico e tem como objetivos: a avaliacao da SPICI - sequelas fisicas,
psicoldgicas, cognitivas e ainda sociais; a identificacdo de novos problemas; e perceber o
impacto na qualidade de vida do cliente. O enfermeiro desempenha um papel importante na
consulta, na medida em que se foca na prevencao e em estratégias de transicdo para o
domicilio e para a rotina do quotidiano, quer para o doente quer para a familia (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos, 2024).

Estas consultas de follow-up podem resultar em ganhos significativos para a salde na medida
em que é possivel avaliar o progresso do doente, identificar precocemente possiveis
complicacdes, fornecer orientacdes sobre cuidados apds a alta e, ainda, promover a adesdo do
doente aos tratamentos e estratégias de reabilitacdo. Tudo isto tem a finalidade da prevencao
reinternamentos hospitalares e melhorar a recuperacao fisica e emocional do doente. Para além
disto, a consulta tem também como objetivo apoiar a familia e orienta-la sobre os cuidados
necessarios, contribuindo para uma adaptacdo mais rédpida a vida quotidiana, promovendo o
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bem-estar global do doente (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos
Médicos, 2024). Durante a realizacao do estagio de UCI, foi possivel a observacao da consulta e
a posterior partilha de discussao quer com o enfermeiro tutor, quer com o enfermeiro destacado
para a realizacao e acompanhamento da mesma.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos (2024) existem
dois sistemas para se trabalhar a melhoria da qualidade - os ciclos de qualidade e os
indicadores de qualidade.

No que diz respeito aos ciclos de qualidade, destacar o ciclo de avaliacao e melhoria proposto
por Edwards Deming. Este ciclo foca-se na identificacao de oportunidades de melhoria, tendo
por base, a identificacdo de problemas, seguindo-se a sua analise e apresentadas propostas de
melhoria.

Os indicadores de qualidade sao os elementos basicos inerentes a varios sistemas de
monitorizacao e sao utilizados para detetar e avaliar periodicamente potenciais problemas bem
como a sua variacao (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos,
2024). Donabedian (2003) refere que a avaliacao da qualidade tem por base trés indicadores:
estrutura, processo e resultado. Os primeiros estao relacionados com propriedades fisicas e
organizacionais do servico onde os cuidados sao prestados (tais como a formacao e qualificacao
dos profissionais de salde, os racios, as infraestruturas dos servicos, as dotacdes, entre outros)
(Donabedian, 2003). Os segundos - os indicadores de processo - reportam-se as atividades
realizadas na prestacao de cuidados aos doentes (tais como procedimentos realizados,
terapéutica administrada, a comunicacao, entre outros) (Donabedian, 2003). E por ultimo, os
indicadores de resultado que dizem respeito a avaliacdo do estado de salde e a satisfacdo das
necessidades dos doentes (estes sao avaliados através de taxas tais como, por exemplo, a taxa
de Ulcera de pressao, taxa de mortalidade, taxa de satisfacao, entre outros) (Donabedian,
2003).

Assim, no que diz respeito a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica, durante a
realizacao dos estagios, foi possivel integrar e aplicar este conhecimento tedrico na pratica. Ou
seja, face aos indicadores de estrutura, destacar a realizacao da caracterizacao de cada servico
em conjugacao com a reflexao sustentada na evidéncia e na pratica clinica. Face aos
indicadores de processo, foi possivel a observacao bem como participacdao na prestacao de
cuidados direta aos doentes, sustentada na reflexao e na pesquisa da melhor evidéncia
cientifica atual. Por Ultimo, face aos indicadores de resultado, foram solicitados e consultados
alguns dados sobre taxas de IACS e de Ulcera de pressao.

c) Gestao dos cuidados
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A Ordem dos Enfermeiros preconiza como parte integrante das competéncias do enfermeiro
especialista a gestao dos “cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de saude” e a adaptacdo da “lideranca e a gestdo dos recursos as
situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Ordem dos
Enfermeiros, 2019, p. 4745). Neste sentido, o enfermeiro especialista deve ter um conjunto de
competéncias necessarias ao seu exercicio tais como a disponibilizacdo para prestacao de
assessoria e colaboracao em decisdes de equipa; a detencao de conhecimento sobre aplicagao
de legislacao, politicas e procedimentos de gestdo de cuidados com vista a garantia do
cumprimento de diretrizes previamente estabelecidas para a qualidade dos mesmos; e ainda,
coordenacao da equipa de prestacao de cuidados, fomentando um ambiente positivo e
favoravel a pratica, através de estratégias motivacionais para um desempenho diferenciado
(Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Durante a realizacao dos estagios, nomeadamente de SU e UCI, foi possivel acompanhar o
exercicio profissional do enfermeiro especialista com funcées de coordenacao de equipa e
responsavel de turno, respetivamente. Estes, pelas competéncias acrescidas, pelo
reconhecimento de experiéncia prolongada na prestacao de cuidados ao a pessoa em situagao
critica e pelas capacidades de lideranca e de gestao, desempenham fungdes de coordenacdo de
equipa, assessorando as funcdes de gestao.

Deste modo, foi possivel o acompanhamento na supervisao de cuidados, a assessoria aos
colegas e a participacao em reunides multidisciplinares cuja finalidade passava pela discussao e
definicao de planos terapéuticos para os doentes, como se verificou no SU e UCI, em que o
enfermeiro responsavel de turno/coordenador tinha um papel ativo na tomada de decisao.
Destacar, assim, que o enfermeiro especialista com fungao de coordenacao de equipa constitui
um exemplo e referéncia para a mesma, e, ainda, providencia apoio na tomada de decisao na
prestacao de cuidados aos doentes, tendo por base o seu conhecimento especializado e a sua
experiéncia.

No que diz respeito a segunda competéncia, proposta pelo Regulamento n.2 140/2019, referente
a lideranca, focar nos processos de melhoria e conducao da equipa com vista a exceléncia, bem
como na gestao de recursos humanos e materiais adequados. Deste modo, ao longo do estagio,
através do acompanhamento de enfermeiros especialistas com papéis de coordenacao e de
responsaveis de turno, foi possivel observar e colaborar nas suas praticas de cuidados,
promovendo, desta forma, o espirito de lideranca. A funcao de enfermeiro de coordenacao
pressupde, também, quer a gestao da dotacdo de recursos humanos, quer da logistica do
servico, e, ainda, a gestao de materiais conforme as necessidades presumidas. Em todos os
contextos estes enfermeiros especialistas eram também responsaveis pela gestao de vagas e
transferéncias. Assim, decorrente desta responsabilidade, foi possivel a colaboracao na
elaboracao de planos de trabalho e na articulacao com servicos de apoio e assessoria, tais como
0 aprovisionamento e farmacia.
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Assim, ao longo dos estagios foi possivel refletir sobre os desafios e capacidades que sdo
exigidas aos enfermeiros especialistas com funcao de coordenacao e de responsaveis de turno.
No que se reporta ao contexto de SU, foi particularmente o maior desafio encontrado, na
medida em que é imprevisivel naquela que é a taxa de ocupacao e a carga de trabalho,
variando todos os turnos. Note-se que durante o mesmo turno, muitas vezes existiu a
necessidade de realizar alteragdes ao plano, motivadas por situacdes nao previstas tais como
emergéncias médicas. Neste sentido, foi possivel acompanhar um enfermeiro coordenador de
equipa, 0 que permitiu a colaboracao nas tomadas de decisao relativas a gestdao dos recursos
humanos e materiais, mediante as areas e as necessidades do momento. Destacar também a
necessidade deste enfermeiro especialista ter capacidade de antecipacao, ou seja, de prever e
antever possiveis necessidades para que, posteriormente, a prestacao de cuidados nao sofra
constrangimentos. De salientar que a gestao supracitada é mutavel, na medida em que existe
uma necessidade frequente de alteracao do que foi previamente planeado, a titulo de exemplo:
mobilidade de enfermeiros das diferentes areas de acordo com o fluxo de trabalho no momento.

Em linha com esta tematica, importa refletir sobre a avaliacdo da carga de trabalho dos
enfermeiros nestes contextos. Esta, em Unidades de Cuidados Intensivos, pode ser realizada
através de varios indices de avaliagcao (Severino et al. 2010). Segundo Macedo et al. (2021) os
indices de avaliacao podem ser divididos em dois grupos: métodos que avaliam as intervencdes
terapéuticas previamente selecionadas (tal como a ferramenta Therapeutic Intervention Scoring
System) e métodos que avaliam o tempo de execucado de praticas de enfermagem (tais como o
Project of Research of Nursing e Time Oriented Score System).

Em Portugal, o Unico indice de avaliacao da carga de trabalho validado era o Therapeutic
Intervention Scoring System que, posteriormente, em 2003, foi revisto e modificado, resultando
na ferramenta Nursing Activities Score, também esta traduzida e validada posteriormente para
a lingua portuguesa (Severino et al., 2010). Esta validacao permitiu determinar as atividades de
enfermagem que melhor refletiam a carga de trabalho nas unidades de cuidados intensivos,
bem como a atribuicao de pontuacao as mesmas de forma a refletir o consumo temporal médio
nos cuidados, ao invés da gravidade da doenca (Macedo et al., 2021). Isto porque esta
ferramenta tem por base as atividades de enfermagem auténomas e interdependentes
(Severino et al., 2010).

A ferramenta Nursing Activities Score é considerada uma ferramenta de gestao neste contexto,
uma vez que, ao identificar o tempo despendido nos cuidados de enfermagem, auxilia o calculo
e a distribuicao dos enfermeiros (Severino et al., 2010). Esta ferramenta contempla sete
categorias: atividades basicas; suporte respiratério; suporte cardiovascular; suporte renal;
suporte neuroldgico; suporte metabodlico; e intervencdes especiais; e ainda 23 itens de
avaliacao. O valor final identifica quanto tempo o doente exigiu do enfermeiro nas ultimas 24
horas. Ou seja, se a pontuacao for 100, interpreta-se que o doente requereu 100% do tempo de
um enfermeiro no seu cuidado nas ultimas 24 horas (Severino et al., 2010; Macedo et al., 2021).
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De salientar, ainda, que o Nursing Activities Score alberga as dimensdes mais subjetivas do
cuidar ao doente e a familia, nomeadamente o desgaste mental e emocional para os
enfermeiros lidarem com determinadas situacdes. Esta plataforma é apenas criticada pela
possibilidade de aplicacao retrospetiva, na medida em que se poderao criar bases de rotina que
nao sejam correspondentes as necessidades de cuidados dos doentes (Severino et al., 2010;
Macedo et al., 2021).

Assim, segundo Severino et al. (2010) o planeamento dos cuidados deve ter por base as
necessidades reais dos doentes, de forma a que a alocacao de recursos seja ajustada a essas
necessidades, contribuindo para a otimizacao dos recursos e para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados.

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O Ultimo dominio das competéncias comuns diz respeito ao desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Neste o enfermeiro especialista deve desenvolver a competéncia do
autoconhecimento e da assertividade e ainda, basear “a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica” (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p.4745).

No que diz respeito a primeira competéncia deste dominio - desenvolve o autoconhecimento e
assertividade - o enfermeiro deve ter consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro. O
autoconhecimento implica: o reconhecimento dos seus limites pessoais e profissionais; a
identificacao dos fatores que podem interferir no seu relacionamento com os outros; e o
reconhecimento da sua natureza e influéncia da mesma, na tomada de decisao. O enfermeiro
tem de ser capaz de desenvolver uma gestao eficaz dos seus sentimentos e emocdes para
poder responder eficientemente a situacdes de grande pressao, reconhecendo e antecipando
potenciais situacdes de conflitos, e utilizando técnicas adequadas para a gestdao dos mesmos
(Ordem dos Enfermeiros, 2019).

O ambiente de prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica é de elevado nivel de stress,
comportando também uma elevada carga emocional em muitas situacdes (Cecere et al., 2023).
Assim, os enfermeiros devem desenvolver estratégias, de acordo com as suas caracteristicas
pessoais, para manterem uma conduta profissional adequada bem como o relacionamento
adequado com os outros membros da equipa, doentes e respetivos familiares.

No que concerne a capacidade de o enfermeiro especialista agir sob pressao eficazmente, dada
a minha experiéncia profissional e pessoal, algumas das experiéncias vividas durante os
estagios, que comportavam um elevado nivel de stress foram mais facilmente ultrapassaveis,
no entanto, na sua grande maioria constituiram um desafio. Este cursou muito com a nao
familiarizacdo automatica com a disposicdo dos materiais. Manter o autocontrolo em situacoes
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como as de emergéncia ndo é facil, no entanto é fundamental para que o foco do raciocinio da
tomada de decisao seja de encontro as necessidades do doente e, ainda, que os cuidados sejam
executados de forma segura, fundamentada e correta.

As emocdes podem ser entendidas como respostas fisioldgicas subitas que ocorrem em cinco
subsistemas do organismo (como a componente cognitiva, a expressao motora, as mudancas
fisioldgicas), em resposta a um evento interno ou externo (Jiménez-Herrera et al., 2020). Os
sentimentos sao definidos como experiéncias mentais dos estados corporais que vao surgindo a
medida que as emocgoOes sao interpretadas no cérebro, pelo que nao podem ser evitados
(Jiménez-Herrera et al., 2020). Os cuidados de enfermagem estao descritos como uma
experiéncia interpessoal, em que os enfermeiros podem apresentar sinais emocionais, e que a
interacao compreendida entre estes e os doentes carece de troca de emocdes, acles e
experiéncias (Jiménez-Herrera et al., 2020). Os autores defendem que, se os enfermeiros
tiverem consciéncia das suas emocdes e aprenderem a geri-las de uma forma inteligente, leva a
melhoria da pratica do exercicio profissional (Jiménez-Herrera et al., 2020). Assim, no cuidado a
pessoa em situacdo critica importa desenvolver estratégias para conduzir as emocoes de forma
a que estas nao interfiram na decisao e prestacao de cuidados. Durante a realizacao de estagio
nos contextos clinicos, a gestao das emocoes foi um desafio, na medida em que o lidar com a
pessoa em situacao critica e respetiva familia, em situacdes que para estes representavam
preocupacao, ansiedade, medo e por vezes, luto, tém uma elevada carga emocional. Deste
modo procurou-se desenvolver estratégias pessoais para que as emoc¢odes ndao fossem uma
barreira a prestacao de cuidados. Para tal, adotou-se maioritariamente, o que a literatura sugere
como: a importancia do apoio entre colegas para lidar com a carga emocional decorrente do
doente critico. Cocker & Joss (2016) referem que o apoio social bem como a partilha de
experiéncias com os pares, proporciona o alivio emocional. Outras estratégias mencionadas
pelos autores cursam com sessdes de mindfulness, meditacao, musicoterapia, exercicios de
yoga, entre outros (Cocker & Joss, 2016).

Assim, no decorrer dos estagios foi sempre mantida uma conduta profissional, estabelecendo
um bom relacionamento com os doentes e com as equipas multidisciplinares, demonstrando
assim autoconhecimento e assertividade. No que diz respeito a gestdo do stress, garantindo
respostas eficazes as diferentes situacoes, foi possivel aferir uma evolucao pessoal naquele que
seria 0 a vontade na prestacao de cuidados em situagOes de elevada carga tanto emocional
(luto) como de stress (emergéncias), de forma a manter uma tomada de decisao ponderada e
segura.

A segunda competéncia deste dominio diz respeito a uma praxis clinica especializada e baseada
na evidéncia cientifica. O exercicio desta competéncia inclui varias atividades das quais destaco
atuar “como formador oportuno em contexto de trabalho” (Ordem dos Enfermeiros, 2019,
p.4749). Nesta competéncia infere-se que os enfermeiros especialistas devem realizar agoes
formativas bem como desempenhar um papel facilitador aos processos de aprendizagem dos
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restantes colegas. Durante os estagios foi possivel observar este papel ativo por parte dos
enfermeiros especialistas e perceber o reconhecimento dos mesmos junto dos pares. Destacar o
trabalho realizado pelo enfermeiro tutor do SU no que reporta a formacao quer da restante
equipa bem como outras fora da unidade hospitalar, no ambito da catdstrofe e planos de
emergéncia. Para além disso, a formacao continua é fundamental e indissociavel do
desenvolvimento profissional, sendo responsabilidade de todos atualizar os respetivos
conhecimentos.

Importa referir que o conhecimento técnico-cientifico é dinamico e estd em permanente
atualizacao (Sherwood, 2024). Durante este percurso foi possivel desenvolver esta competéncia
como base para todos os cuidados, ou seja, para sustentacao da pratica clinica, de uma forma
praticamente continua. Assim, de acordo com as experiéncias proporcionadas no decorrer da
realizacao dos estagios nos trés contextos clinicos, foi possivel identificar-se as principais
lacunas do conhecimento, procurando sempre colmata-las através da procura de respostas
naquela que seria a melhor evidéncia cientifica. Para além disto, através da realizacao dos
varios planos de cuidados, sustentados na evidéncia cientifica mais atual, e da realiza¢cdo da
pesquisa e respetiva sintetizacao da informacao, tendo em linha de conta o que era relevante
para a prestacao de cuidados, foi possivel perceber a importancia desta competéncia. Deste
modo, a procura pelo conhecimento e pelas praticas mais atuais estdo representadas e
exemplificadas no plano de concecao de cuidados apresentado neste relatério. Foram também
refletidas e integradas quer no presente relatério, quer durante a realizacao do estagio nos
diferentes contextos, orientacdes de varias entidades competentes da saude, que norteiam a
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica. Deste modo, procurei sustentar sempre a
pratica clinica na melhor evidéncia cientifica disponivel, partilhando este conhecimento com as
equipas de enfermagem, durante o meu percurso académico.

Competéncias especificas

O exercicio do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, integra trés dominios especificos de competéncias
descritos no Artigo n.2 3 do Regulamento n.2 429/2018 (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Assim,
decorrente das oportunidades vivenciadas na realizacao dos diferentes contextos clinicos, serao
agora explanadas o desenvolvimento das competéncias especificas.

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

O cuidado a pessoa em situacao critica exige uma observacao, colheita e procura continua de
dados cujos objetivos passam por prever e detetar precocemente complicacdes, assegurando
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uma intervencao eficiente, para, assim, dar resposta as necessidades da pessoa e respetiva
familia (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

A competéncia acima elencada, encontra-se subdividida em varias unidades de competéncia.

A primeira - “presta cuidados a pessoa em situacao emergente e na antecipa¢do da
instabilidade e risco de faléncia orgdnica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363) - expressa
que o enfermeiro especialista deve ter a capacidade de identificar focos de instabilidade na
pessoa em situacao critica. Claro esta que, para isto, o enfermeiro deve ser capaz de mobilizar
conhecimentos e habilidades, tais como sobre suporte avancado de vida, farmacologia de
emergéncia, técnicas de avaliacao rapida e sistematica (tal como a abordagem ABCDE), entre
outras, de forma a assegurar uma resposta, em tempo Util, a estes focos - competéncia esta
fundamental para a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica.

O Servico de Urgéncia pode ser considerado um ambiente altamente favoravel ao
desenvolvimento desta competéncia na medida em que apresenta dreas em que, a detecdo de
focos de instabilidade, é fulcral para o desfecho do percurso dos clientes. Constitui um excelente
exemplo destas areas, a Triagem de Manchester. Esta, sequndo Azeredo et al. (2014), é um
sistema de classificacdo e atribuicdo de prioridade clinica bem como de previsao de risco, tendo
por base o conhecimento, o raciocinio e a avaliacao de sintomatologia por parte dos
enfermeiros. Através deste sistema, a pessoa é atendida de acordo com a gravidade da sua
condicao clinica, ao invés da ordem de chegada ao Servico de Urgéncia (Azeredo et al., 2014). O
enfermeiro identifica a queixa inicial da pessoa e segue um fluxograma de decisao,
categorizando o doente num dos cinco niveis de prioridade: vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul - ordem de prioridade decrescente (Direcdo-Geral da Salde, 2018). A Triagem de
Manchester foi implementada em Portugal no ano 2000 e caracteriza-se por um instrumento de
apoio a gestdo do risco clinico em contexto de Servico de Urgéncia (Direcao-Geral da Saude,
2018).

Deste modo, fica percetivel que o papel do enfermeiro especialista é preponderante para que
sejam identificados possiveis focos de instabilidade bem como situacdes emergentes. Durante o
estdgio foi possivel acompanhar um enfermeiro especialista nesta area dos cuidados,
participando na triagem e percebendo os algoritmos que orientam a tomada de decisao na
classificacao dos doentes. Acerca destes algoritmos, importa referir os de apoio de decisao para
a ativacao das Vias Verdes implementadas - via verde AVC, via verde coronaria e via verde
trauma. As Vias Verdes sao circuitos de encaminhamento que tém como objetivo a
sistematizacao de todos os passos inerentes a situacdes que beneficiam de uma abordagem
estruturada e precoce, no que concerne a sua mobilidade e mortalidade (Silva, 2009). Assim, foi
possivel adquirir e aprofundar conhecimentos neste ambito das Vivas Verdes, refletindo sobre a
sua importancia para a antecipacdo e detecao de focos de instabilidade ou mesmo, de
agravamento da condicao clinica do doente.
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Importa agora referir que existem areas do Servico de Urgéncia onde os doentes nao se
encontram sob monitorizacao continua. Deste modo, os enfermeiros tém que ter a capacidade
de conseguir identificar alteracdes nos clientes por via de sinais e sintomas. Nestes casos, se as
alteracdes nao forem atempadamente detetadas podem culminar em desfechos desfavoraveis
para os doentes, comprometendo a recuperacao e a reabilitacao funcional e social dos mesmos.
Ou seja, pessoas triadas com uma prioridade mais baixa podem agravar a sua condicao clinica
de forma subita, pelo que é funcdo do enfermeiro especialista reconhecer estas alteracdes e
intervir em funcao das mesmas, se possivel de uma forma preventiva. Durante o estagio no
Servico de Urgéncia foi possivel experienciar varias situacdes de agudizacao de pessoas triadas,
inicialmente, com niveis mais baixos de prioridade. Estas situa¢des foram fundamentais para
desenvolver esta unidade de competéncia, reconhecendo-a como imprescindivel ao exercicio da
profissdo nesta area especifica dos cuidados. De salientar, também, que nos outros contextos
clinicos, a detecao precoce de focos de instabilidade hemodinamica é fundamental, no entanto,
dado a tipologia de contexto, o seu desafio e exigéncia foram mais evidenciados no Servico de
Urgéncia. Durante os turnos realizados na Sala de Emergéncia foram admitidas pessoas em
situacdes de bradicardias, taquicardias e presenciadas paragens cardiorrespiratérias. A
abordagem e a tomada de decisao relativa aos cuidados, face aos doentes admitidos na Sala de
Emergéncia, tém de resultar da conjugacao do conhecimento cientifico mais atual com a adocao
de guidelines devidamente validadas, capacidade de juizo clinico e experiéncias prévias dos
profissionais. Deste modo, existem guidelines internacionais que recomendam a abordagem
sistematica ABCDE sempre que haja uma suspeita de doenca ou lesdao grave,
independentemente da causa subjacente (Linders et al., 2021). Assim, decorrente da literatura,
esta abordagem pode melhorar a avaliacao e o tratamento inicial de doentes na area da
emergéncia. Face a pessoa em situacao critica, esta abordagem tem em vista uma rapida
identificacdao e resposta aos problemas identificados, por ordem de prioridade segundo as
funcdes vitais humanas (Linders et al., 2021). Importa refletir que, apesar, das guidelines
fornecem uma estrutura de boas praticas, a pratica clinica vai para além destas, ou seja, exige-
se um julgamento critico por parte do enfermeiro, bem como uma abordagem individualizada.
Assim, o enfermeiro especialista nao se deve restringir apenas a seguir as orientacdes
supracitadas, deve ser capaz de adaptar e integrar o conhecimento, a experiéncia e as
necessidades especificas de cada doente tendo em linha de conta as particularidades de cada
situacao clinica. Por fim, importa destacar a oportunidade de desenvolver competéncias na
execucao de cuidados técnicos de alta complexidade tais como na abordagem ao doente em
choque e na assisténcia a entuba¢des endotraqueais.

Na segunda unidade de competéncia o enfermeiro especialista deve garantir “a administracdo
de protocolos terapéuticos complexos” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363). Esta alinha-se
com a primeira na medida em que se relaciona com a resposta adequada face aos focos de
instabilidade previamente detetados. Esta unidade de competéncia tem como principais
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objetivos o assegurar dispositivos, a prevencao e detecao precoce de possiveis complicacoes.

Durante os estagios foram varias as experiéncias vividas no sentido de desenvolver esta
unidade de competéncia. Assim, na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
bem como na UCI existe uma pandplia de monitorizacao hemodinamica (invasiva e nao
invasiva) imprescindivel e complexa. Também a realizacao de alguns procedimentos, técnicas,
intervencdes bem como implementacao de alguns protocolos sao considerados de cariz
complexo nestes contextos. Assim, os cuidados a pessoa em situacao critica nestes contextos
sao de elevada complexidade pelo que exigem que o enfermeiro especialista seja capaz de dar
resposta e de os executar de uma forma correta e eficaz, diagnosticando “precocemente as
complicacées resultantes da implementacao de protocolos complexos” (Ordem dos Enfermeiros,
2018, p.19363).

Deste modo, ao longo do estagio, nestes contextos diferenciados, de forma a potenciar o
processo da minha aprendizagem para adquirir conhecimento e desenvolver capacidades,
procurei participar nos cuidados a doentes submetidos a técnicas e procedimentos complexos
tais como: ECMO, baldo intra-adrtico, ventilacao mecanica invasiva e nao invasiva, esternotomia
de emergéncia e técnicas de substituicao renal, no que respeita a UCI de Cirurgia Cardiotoracica
e a UCI. O Servico de Urgéncia também contribuiu para o desenvolvimento desta unidade de
competéncia na medida em que, maioritariamente, através da prestacao de cuidados a pessoa
em situacdo critica na sala de emergéncia, permitiu a implementacdao de protocolos
terapéuticos complexos. Foi também possivel acompanhar casos clinicos desde do momento de
admissao na Sala de Emergéncia, até a sua estabilizacao e transferéncia para outras areas ou
unidades hospitalares. Este processo permitiu o desenvolvimento de competéncias relacionadas
com a atuacdo eficaz, frequentemente com recurso a técnicas complexas, como entubacdes
endotraqueais e abordagem ao doente em choque.

Para além disto, transversalmente aos trés contextos de estagio, foi possivel participar na
gestao de protocolos complexos, tais como: perfusdes de farmacos vasoativos, inotrépicos,
cronotropicos, antiarritmicos, fibrinoliticos, sedativos, insulina; protocolos de alimentacao
parentérica e entérica; entre outros. Assim, em todos os contextos, foi sempre realizada a
reflexao, juntamente com os enfermeiros tutores, sobre como a correta execucao dos protocolos
bem como a tomada de decisao em tempo Util, podem contribuir para o desfecho do quadro
clinico dos doentes, adaptando a minha abordagem conforme a evolucao de cada situagao.

Ainda no ambito desta unidade de competéncia, ao longo dos estagios, foi também possivel
colaborar e desenvolver competéncias no transporte intrahospitalar. A Ordem dos Médicos &
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023) dispdem de um conjunto de
recomendacdes que destacam a importancia das trés fases do transporte do doente critico -
decisdo, planeamento e efetivacao - necessarias para o realizar em seguranca, conforme
abordado neste relatério. Este tipo de transporte é uma necessidade constante paralela a todos
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0s contextos, principalmente no que se reporta a execucao de meios complementares de
diagnostico, pelo que esta tematica teve um destaque naquele que foi o aprofundamento do
meu conhecimento. Nesta medida, foi sempre alvo de reflexao e discussao com os tutores dos
trés contextos, no que concerne a aspetos fundamentais relacionados com a seguranc¢a no
transporte deste tipo de doentes.

No que concerne a terceira unidade de competéncia, o enfermeiro especialista “faz a gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
otimizando as respostas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363).

Em Portugal, a dor foi estabelecida como o quinto sinal vital em 2003 pela Direcao-Geral da
Saulde, sendo a sua avaliacdo obrigatdria em todos os servicos de saude, tendo por base as
recomendacOes da American Pain Society (Pozza et al., 2021).

Gélinas e Arbour (2014) descrevem a dor como uma experiéncia emocional e sensorial
desagradavel, comumente experienciada e descrita, quer em repouso quer durante os cuidados,
por doentes criticos. Deste modo acresce na responsabilidade dos profissionais de saude a
capacidade de gerir eficazmente a dor (Gélinas e Arbour, 2014). Note-se que é necessario ter
em linha de conta que a pessoa em situacao critica, pode nao ser capaz de referir dor, devido a
presenca de um tubo endotraqueal com ventilacao mecanica juntamente com sedacao (Gélinas
e Arbour, 2014). Para além disto, estes doentes apresentam muitas vezes dispositivos invasivos,
estdo longos periodos imobilizados no leito e sao sujeitos a procedimentos invasivos, pelo que
todos estes fatores contribuem para a sensacao de dor. Deste modo, releva que os enfermeiros
sejam capazes de entender 0s mecanismos, 0s processos de avaliacao bem como as medidas
terapéuticas mais apropriadas para a gestao da dor na pessoa em situagao critica (Gélinas e
Arbour, 2014).

A gestao diferenciada e eficaz da dor insere-se, também, no enunciado descritivo do bem-estar
e do autocuidado, referente aos padrdes de qualidade do Enfermeiro Especialista a Pessoa em
Situacao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2017).

Durante todo o meu percurso realizado, foi desenvolvida esta competéncia na medida em que a
avaliacao da dor foi realizada a todos os doentes de forma sistematica, tendo em linha de conta
a sua capacidade ou falta dela para verbalizar esta sensacao. A avaliacao da dor teve sempre
por base a utilizacao de escalas preconizadas para o seu efeito, dado o seu caracter subjetivo.

Nos doentes que nao tem capacidade para comunicar a sensacao de dor, tais como 0s que
estao sedados, as ferramentas de avaliacao comportamental sao alternativas que podem ser
utilizadas para que o enfermeiro intervir no controlo da dor (Marques et al, 2022). Estudos
demonstraram que a BPS e a CPOT sao as mais adequadas para a avaliacao da dor no doente
critico incapaz de comunicar. Note-se que ambas as escalas estdo validadas para a populacao
portuguesa (Marques et al, 2022).
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Assim, durante os contextos clinicos foi utilizada a ferramenta CPOT para a avaliacao da dor em
doentes incapazes de comunicar. A escolha da mesma prendeu-se pelo facto de que, segundo
estudos, as pontuacdes da escala BPS aumentaram tanto durante procedimentos que causam
dor como 0s que nao causam, enquanto que as pontuacdes da CPOT sé aumentaram durante
procedimentos dolorosos, tornando, deste modo, esta Ultima como a ferramenta de eleicao para
a avaliacao da dor nestes doentes em particular (Marques et al, 2022).

Por outro lado, os doentes que tém capacidade para comunicar a sensacao de dor, foi utilizada a
escala visual analégica, a numérica bem como a qualitativa, conforme o preconizado pela
norma da Direcdao-Geral da Salde (Direcao-Geral da Saude, 2003). De salientar ainda que, para
além da avaliacdo da dor, foram também desenvolvidas competéncias na gestao adequada da
mesma, por via da implementacao de intervencdes de enfermagem farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas.

No que diz respeito a quarta e quinta unidades de competéncia, o enfermeiro especialista deve
gerir a “comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situacao de alta complexidade do seu estado de saude” e o
“estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacao critica
e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19363).

Sequeira (2014) define comunicacao como as interacdes que ocorrem num determinado
contexto e se regem de acordo com as regras sociais, estando dependentes do tipo de relacao
que existe entre os intervenientes. Coelho e Sequeira (2014) acrescentam que comunicar com
as pessoas que nos rodeiam passa por ser uma das nossas principais atividades, dado que a
comunicacao é indispensavel para a sobrevivéncia dos seres humanos.

A comunicacao é uma parte integrante do exercicio profissional dos enfermeiros, sendo uma
competéncia que influencia os cuidados de enfermagem prestados na medida em que, quando
terapéutica, promove tranquilidade, autoconfianca, respeito, individualidade, ética,
compreensao e empatia a pessoa cuidada (Coelho e Sequeira, 2014; Sequeira, 2014). Assim, os
profissionais de salde devem desenvolver conhecimentos bem como capacidades e habilidades
que lhes permitam utilizar a comunicacao como uma ferramenta que visa obter ganhos em
saude (Sequeira, 2014). Estudos indicam que a comunicacao centrada no doente e na familia
contribui para a promocao da seguranca do primeiro e para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados (Yoo et al., 2020).

No que diz respeito a pessoa em situagdo critica, a comunicacao pode ser um desafio dado que
muitas vezes apresentam dispositivos ou limitacdes decorrentes da sua condicdo clinica, tais
como, a titulo de exemplo, protocolos medicamentosos associados com a sedagao, que 0s
tornam incapazes de comunicar (Sandnes e Uhrenfeld, 2024). Deste modo, os enfermeiros, na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, devem munir-se de ferramentas que lhes
permitam facilitar a comunicacao quer com os doentes quer com a familia (La Calle et al.,
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2017).

Durante a realizacao dos contextos clinicos foi possivel desenvolver competéncias no diz
respeito a gestdo da comunicacdao bem como no estabelecimento de relacdo terapéutica.
Sandnes e Uhrenfeld (2024) defendem que a comunicacao entre o enfermeiro e o doente é
fundamental para humanizar o cuidado na assisténcia a pessoa em situacao critica, através do
esclarecimento de dividas bem como da prestacao de informac0es relativas a condicao clinica
do doente. Para além disto, a comunicacao ajuda o enfermeiro a identificar as necessidades de
cuidados dos doentes (Morais et al., 2009).

A evidéncia mostra que uma das lembrancas negativas que os doentes tém apds um
internamento em Unidades de Cuidados Intensivos é a incapacidade de comunicarem (Sandnes
e Uhrenfeld, 2024). Assim, durante a realizacao dos estagios, foi necessaria a adaptacao de
estratégias de comunicacao de acordo com a condicao do doente. Para tal, utilizei abordagens
alternativas que facilitassem a comunicacao, tais como a escrita, imagens representativas das
varias atividades de vida didria (como comer, beber, tomar banho), sensacdes (como dor, falta
de ar) e gestos (como ola, sim, nao). Para além disto, foram também implementadas outras
técnicas de comunicacao verbal e nao verbal, descritas pelos autores Sandnes e Uhrenfeld
(2024), tais como o toque, a escuta ativa, o olhar, o siléncio e a empatia. Deste modo, procurou-
se manter o foco continuo na comunicacao com os doentes e respetivas familias, dando
abertura para a partilha de seguranca, medos, ansiedades, insegurancas ou angustias
experienciadas, garantindo, sempre, a satisfacao das suas necessidades de cuidados.

Por Ultimo, a sexta unidade de competéncia refere que o enfermeiro especialista deve assistir “a
pessoa, familia/cuidador nas perturbacdées emocionais decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363).

Bohem et al. (2023) destacam a ansiedade gerada pelos procedimentos e técnicas invasivas aos
quais a pessoa em situacao critica é sujeita. Os autores defendem, ainda, que a doenca critica é
uma experiéncia que provoca medo e nao s, associado a esta, sao comumente experimentadas
sensacdes desagradaveis, como a falta de ar, ndusea e sede, pelo que estes também sao
fatores geradores de stress (Bohem et al., 2023).

Tronstad et al. (2024) destaca o ruido inerente ao ambiente de prestacao de cuidados nos
doentes criticos como potenciador de stress e causador de impacto negativo nos mesmos.
Desta forma, foi possivel refletir sobre o papel do enfermeiro especialista no que se refere a
gestao dos ruidos que podem ser controlaveis para a minimizacdo deste impacto.

Desta forma, ao longo dos estagios, procurou-se desenvolver conhecimentos e habilidades no
que diz respeito a relacdo terapéutica através do apoio, da disponibilidade para partilha de
sentimentos de ansiedade e medos dos doentes bem como das respetivas familias. Importa
também referir a gestao adequada do espaco do doente, de forma a minimizar os ruidos,
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promovendo um ambiente mais calmo e sereno, promotor de bem-estar.

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

O enfermeiro especialista, perante situacdes de emergéncia, deve ter a capacidade para criar,
planear e gerir respostas as mesmas, de uma forma sistematizada, eficaz e eficiente (Ordem
dos Enfermeiros, 2018).

Esta competéncia, tal como a primeira, também esta subdividida por unidades de competéncia
sendo elas: “cuida da pessoa em situacées de emergéncia, excegdo e catastrofe”, “concebe, em
articulacdo com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe”, “planeia resposta a
situacao 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” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363-19364).

No que diz respeito a primeira unidade de competéncia “cuida da pessoa em situacbes de
emergéncia, excecdo e catastrofe” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19363), destacar as
situacdes de emergéncia que sao caracterizadas por serem eventos em que ha uma perda
subita de salde, nos quais a integridade de um ou mais érgaos vitais esta comprometida ou em
risco. Deste modo, durante a realizacao do estdgio do contexto de Servico de Urgéncia, foi
possivel experienciar e intervir diretamente na prestacao de cuidados a doentes em situagoes
emergentes, 0 que permitiu o desenvolvimento de competéncias técnicas essenciais a esta
unidade de competéncia.

Note-se que durante a realizacdo do estagio inerente aos trés contextos clinicos, dado o
caracter imprevisivel das situagdes de catdstrofe e/ou de emergéncia com multiplas vitimas,
nao houve oportunidade de prestar cuidados a pessoa em situagao critica vitima de catastrofe,
uma vez que nao ocorreram eventos deste tipo. Neste sentido, para adquirir conhecimentos e
desenvolver esta competéncia, considerou-se relevante a procura, leitura, partilha e reflexao
sobre as diversas tematicas com os tutores do estagio. Foram consultados documentos
relacionados com a resposta e gestao em situacdes de excecao, tais como o plano nacional e
distrital de emergéncia da protecao civil, bem como os planos de emergéncia interna das
unidades hospitalares onde realizei os estagios. A leitura destes documentos contribuiu para a
melhoria do conhecimento acerca dos planos de atuacdo em situacdes de emergéncia, excecao
e catastrofe.

Relativamente a segunda unidade de competéncia, o enfermeiro especialista deve conceber,
“em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p.19363). Ou seja, o enfermeiro especialista deve ter conhecimentos acerca
do Plano Nacional, Distrital e Municipal de emergéncia e catastrofe (Ordem dos Enfermeiros,
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2018). Perante isto, durante a realizacdo de dois contextos clinicos, foram consultados o Plano
Nacional, os planos de emergéncia interno e externo do hospital bem como o plano de
emergéncia do servico onde foi realizado o estagio. Ainda nesta unidade de competéncia, o
enfermeiro especialista deve difundir o plano de emergéncia e catastrofe pela equipa bem como
colaborar na revisao do plano, e garantir a realizacao de treinos/exercicios de ativacao do
mesmo periodicamente (Ordem dos Enfermeiros, 2018). No Servico de Urgéncia é um
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica o responsavel pelo plano de emergéncia e catastrofe da unidade hospitalar.
Este nao sé realiza formacdes periddicas para garantir a atualizacao constante, como também é
responsavel pelo funcionamento e pela operacionalidade dos materiais necessarios, de forma a
assegurar a resposta as potenciais necessidades neste ambito. Ainda neste servico, foi possivel
consultar os documentos relativos ao plano de emergéncia e catastrofe desenvolvidos pela
instituicdo. Da mesma forma, na UCI, foi possivel consultar os documentos relacionados com o
plano de emergéncia e catastrofe desenvolvido pela instituicao.

No que respeita a terceira unidade de competéncia “planeia resposta a situacao de catastrofe”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364), o enfermeiro especialista deve ser detentor de
conhecimento sobre o plano nacional e distrital para catastrofe e emergéncia.

Neste sentido, como ja anteriormente mencionado, procurou-se obter-se informacoes relativas
aos planos de catastrofe dos hospitais relativos aos contextos de estagio. Através desses planos
foi possivel perceber de que forma é que os diferentes profissionais da instituicdo se devem
organizar e ainda, identificar os locais onde se encontram os materiais e as funcdes de cada
elemento perante uma situacao de excecdo e/ou catastrofe. A preparacao para este tipo de
situacdes envolve a realizagao de simulacros e exercicios de treino, com o objetivo de garantir
que todos os participantes conhecam as suas funcdes e os procedimentos a sequir. Destacar
que este tipo de exercicios foi ja teria sido realizado outrora no contexto da UCI, juntamente
com a participacao de outros profissionais tais como a protecao civil e bombeiros, conforme ja
explanado na caracterizacao do contexto.

No contexto clinico do Servico de Urgéncia, destaca-se a existéncia de uma equipa de
profissionais responsavel pela resposta a situacdes de catastrofe. Esta equipa é encarregada de
elaborar o plano de atuacao interno do hospital, bem como coordenar com as entidades
externas, tais como a protecao civil, para a gestao e intervencao em situacdes de risco, como
situacOes de excecao e/ou catastrofe. Destacar também a oportunidade de discutir e refletir
sobre esta tematica, no sentido de se perceber e compreender como se deve proceder em
situacdes desta natureza, com o tutor deste contexto, uma vez que é elemento integrante da
equipa mencionada anteriormente.

No que se reporta a unidade de competéncia “gere os cuidados em situagcées de emergéncia,
excecao e catastrofe” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364), nestes cenarios, a principal
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prioridade dos cuidados é salvar o maior nimero possivel de vitimas, em que o foco da
intervencao do enfermeiro deve ser a sobrevivéncia.

A titulo de exemplo, ainda que sem uma relacdo direta com as situacdes de catdstrofe, no
contexto de Servico de Urgéncia, por vezes, foi necessaria a admissao de varias pessoas em
situacao critica, na sala de emergéncia. Isso implicou a necessidade de uma gestao adequada
dos recursos e materiais, bem como uma lideranca eficaz na atribuicdo e redistribuicao das
funcOes entre os membros da equipa. Assim, foi possivel colaborar na gestao e identificacao de
necessidades de enfermagem bem como no estabelecimento de prioridades de cuidados e na
gestao de recursos humanos e materiais.

Por fim, no que diz respeito a quinta unidade de competéncia “assegura a eficiéncia dos
cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica de crime” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018, p.19364) relaciona-se com a capacidade do enfermeiro para identificar,
preservar, recolher e documentar situacdes relacionadas com praticas criminosas. Durante a
realizacdo dos estagios, nao foi possivel vivenciar nenhuma situacao desse tipo. Contudo, para
ultrapassar essa limitacao, procurou-se compreender o procedimento interno da instituicao
nestes casos, bem como qual o papel do enfermeiro especialista e os métodos de atuacao a
adotar nestes cenarios.

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

A Ultima competéncia do enfermeiro especialista preconiza que este seja capaz de dar uma
resposta eficaz para a prevencao, controlo de infecdo e resisténcia a antimicrobianos, tendo
como fio orientador o risco de infecdao face a complexidade das situacdes e a diferenciacao
exigida na prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Também esta competéncia diz respeito a duas unidades de competéncia: “concebe plano de
prevencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos para resposta as
necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica” e
“lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas
de prevencao, designadamente das Infecbes Associadas a Prestacao de Cuidados de Saude e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19364).

Em 2004, a Organizacdao Mundial de Saude definiu o conceito de seguranca do doente bem
como, prioridade global, a necessidade de cuidados de salde de qualidade. Posteriormente
foram definidos trés Global Patient Safety Challenges no sentido de trabalhar dreas major da
seguranca do doente, sendo uma delas as infecdes associadas aos cuidados de salde (Gabinete
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do Secretario de Estado Adjunto e da Salde, 2022).

A infecdo associada aos cuidados de salde corresponde a aquela que é “adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode,
também, afectar os profissionais de saude durante o exercicio da sua actividade” (Direcao-Geral
da Saude, 2007, p.4). Esta é uma das principais problematicas associada aos cuidados em
salde dado que dificulta o tratamento adequado de doentes a nivel mundial, € uma causa
importante de morbilidade e mortalidade e é responsavel pelo consumo acrescido de recursos
hospitalares e de recursos da comunidade (Direcao-Geral da Salde, 2007).

A crescente preocupacao com esta problematica levou a criacao, em Portugal, de varios
programas e orientac0es para a pratica clinica dedicados a reducao das IACS (Gabinete do
Secretdrio de Estado Adjunto e da Saude, 2022). Um destes exemplos foi a criacao do PPCIRA,
que tinha como objetivos a reducao da taxa de infecao associada aos cuidados de saude; a
promocao do uso correto de antimicrobianos; e a diminuicao da taxa de microrganismos com
resisténcia a antimicrobianos (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Salde, 2022). Este
programa, tem como atividades: “a vigilancia epidemiolégica de IACS, consumo de
antimicrobianos e resisténcias a antimicrobianos; a promo¢do de adesdo e cumprimento de
precaucdes basicas de controlo de infecao e de precaucdes baseadas na via de transmissdo; a
promocao e implementacao de feixes de intervencées (bundles) de prevencao de infecées
associadas a cuidados de salde; a promo¢do e desenvolvimento de programas de apoio a
prescricdo antimicrobiana (antimicrobial stewardship); a produ¢do de normas e orientacdes e de
atividades educacionais de capacitacao pedagdgica de profissionais; a formulacao e
desenvolvimento de metodologias comportamentais de capacitacao, nomeadamente o feedback
comentado de dados e facilitacao de intervencbées de melhoria de qualidade e o
desenvolvimento de atividades promotoras da literacia do cidadao sobre esta tematica,
nomeadamente a Campanha PORCAUSA (PORtuguese CAmpaign for the safe USe of
Antibiotics)” (Lebre et al., 2022, p.37).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes constitui outro programa criado com o objetivo
de reduzir as IACS. Como ja anteriormente referido, este plano encontra-se estruturado em
cinco pilares: cultura de seguranca; lideranca e governanca; comunicacao; prevencgao e gestao
de acidentes de seguranca do doente; e praticas seguras em ambientes seguros. A reducao das
IACS e das resisténcias aos antimicrobianos encontram-se explanadas no objetivo estratégico
5.3 pertencente ao quinto pilar deste plano - praticas seguras em ambientes seguros (Lebre et
al., 2022).

No que concerne as precaucdes basicas do controlo da infecao, importa destacar a higienizacao
das maos. Esta esta preconizada como a medida gold standard para a reducao das IACS, pelo
que, a adocdo e realizacdo correta dos cinco momentos de higienizacdao das maos é
fundamental para a prestacao de cuidados (Direcdo-Geral da Saude, 2013).
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Em relacao a primeira unidade de competéncia, destaca-se a importancia da participacao na
criacao e implementacao de um plano de intervencao no ambito das IACS. Durante os estagios,
nao foi possivel participar diretamente na criacao de qualquer plano. Contudo, foi possivel
conhecer o trabalho desenvolvido pelas comissdes de controlo de infecao nas diferentes
unidades hospitalares e a sua interacao com os servicos onde foram realizados os estagios.

No que diz respeito a segunda unidade de competéncia, espera-se que o enfermeiro especialista
assuma a lideranca no desenvolvimento de procedimentos para o controlo de infecao,
posicionando-se como o profissional de referéncia nesta area, assim como no cumprimento dos
procedimentos estabelecidos para a prevencao e controlo de infecdes e resisténcia a
antimicrobianos (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Durante a realizacao dos contextos clinicos, foi possivel acompanhar enfermeiros especialistas
no cumprimento das orientacdes quer da Direcao-Geral da Salde quer do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos.

No que se refere as precaucoOes basicas da infecao, foram também cumpridas as orientagdes
retratadas na norma da Direcao-Geral da Salde para o efeito (Direcao-Geral da Saude, 2013).
Estas referem-se a um conjunto de praticas que culminam com o objetivo de prevenir a
transmissao cruzada de microrganismos, sendo elas: colocacao de doentes; higiene das maos;
etiqueta respiratéria; utilizacdao de equipamento de protecao individual; descontaminacdo de
equipamento clinico; controlo ambiental; manuseamento seguro da roupa; recolha segura de
residuos; praticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis; e exposicao a agentes
microbianos no local de trabalho (Direcdo-Geral da Saude, 2013).

No seguimento da tematica dos programas e orientaces anteriormente mencionados, salientar
que o contexto de UCI foi exemplo no que diz respeito ao cumprimento destas orientacdes, pelo
que possibilitou a refleccao de que é possivel transportar esta pratica para o quotidiano de
quase todos os contextos. Isto &, pela realidade vivida nos Servicos de Urgéncia, ou seja, dado o
seu caracter inconstante, o cumprimento das precaucdes como a colocacao de doentes e a
higienizacao das maos torna-se um desafio. Importa, ainda, referir que se procurou respeitar
sempre a norma da Direcdo-Geral da Salude referente a higienizacdo das maos, ndao esquecendo
0s cinco momentos preconizados para o efeito (Direcao-Geral da Saude, 2013).

O PPCIRA, como ja anteriormente descrito, tem como uma das suas atividades “a promocao e
implementacao de feixes de intervencées (bundles) de prevencao de infecdées associadas a
cuidados de saude” (Lebre et al., 2022, p.37). No que concerne a prestacao de cuidados a
pessoa em situacao critica, é de facil percecdo que nestes doentes, a presenca de dispositivos
invasivos é incontornavel, implicando um maior risco de infecao. Deste modo, a implementacao
dos feixes de intervencao é essencial para a prevencdo das infecdes associadas a estes
dispositivos e sua manipulagao pelos profissionais de salde. Destacar entao as bundles relativas
a prevencao da pneumonia associada a intubacao (Direcao-Geral da Saude, 2022), a prevencgao
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de infecdo relacionada com o cateter venoso central (Direcao-Geral da Saude, 2022), a
prevencao da infecao associada a cateter vesical (Direcao-Geral da Saude, 2022) e a prevencao
da infecao do local cirdrgico (Direcao-Geral da Saude, 2022).

Por ultimo, ao longo dos contextos clinicos foi possivel contactar com diversos doentes que
dispunham de diferentes dispositivos invasivos, nomeadamente, cateter venoso central, cateter
vesical e tubo endotraqueal, pelo que possibilitou a prestacao de cuidados sustentada nas
bundles recomendados pela Direcao-Geral da Saude. Simultaneamente, nos exercicios de
concecao de planos de cuidados através da plataforma E4nurnsing, foram também aplicadas as
bundles, integrando-as na pratica clinica.

Note-se que relativamente ao contexto clinico do servico de urgéncia, a manutencao das
medidas de prevencao e controlo de infecao representaram um desafio, dado o seu caracter
imprevisivel. Deste modo, foram adotadas estratégias com vista a superar estas dificuldades
como a verificacao de registos relativos a infecbes ou colonizacbes prévias, a realizacdo de
colheitas para rastreio de microrganismos problema e a implementacao de medidas de
precaucao e isolamento, conforme os microrganismos identificados ou suspeitos.

Processo de desenvolvimento de Competéncias Fundamentais do Mestre na Gestao e
Cuidado da Pessoa em Situacao Critica

Ap6s a reflexao sobre o processo de desenvolvimento das competéncias comuns e,
posteriormente, das competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em Situacdo Critica, importa, agora, refletir sobre o
percurso realizado para o desenvolvimento das competéncias de mestre.

Tal como se encontra descrito no Decreto-Lei n.2 74/2006, o mestre é um individuo que detém
conhecimentos e capacidades a um nivel que Ihe permita constituir a base de desenvolvimento
em contexto de investigacao. Sabe, também, aplicar os seus conhecimentos e capacidades de
compreensao e de resolucdo de problemas a situacdes novas, relacionadas com a sua area de
estudo de investigacao (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006). O mestre
tem a “capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbées complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexées
sobre as implicacées e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugées e desses
juizos” (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2018, p.4162). Deve, ainda, ser capaz de
comunicar as suas conclusdes bem como o conhecimento a elas subjacente, de forma clara, e
adquirir competéncias que Ihe permita uma aprendizagem auténoma continua (Presidéncia do
Conselho de Ministros, 2018).
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Segundo o Regulamento n.2 691/2019 da Escola Superior de Enfermagem do Porto, o ciclo de
estudos que visa conferir o grau de mestre, integra “um curso de especializacdo, denominado
curso de mestrado, e uma dissertacdo de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais
e especialmente realizados para este fim, ou, um estdgio de natureza profissional objeto de
relatério final, consoante os objetivos especificos visados” (Escola Superior de Enfermagem do
Porto, 2019, p.62). O estagio de natureza profissional apresenta um papel fundamental na
formacao do mestre, dado que permite a aplicacdo pratica dos conhecimentos adquiridos ao
longo do curso, integrando-0s nos varios contextos clinicos.

O mestrado, ao possibilitar a aquisicdo de um conjunto de competéncias tedricas e praticas
avancadas, tem como objetivo nao sé o dominio técnico da profissao, mas também o
desenvolvimento de capacidades fundamentais para a tomada de decisao em contextos de
elevada complexidade, como é o caso da pessoa em situacao critica. Assim, ao longo do
percurso académico, a integracao de conhecimentos cientificos com a pratica, particularmente
nas areas de gestdo de cuidados, de lideranca e de tomada de decisdo, permitiu construir uma
base que sustenta a pratica clinica de mestre, intervindo de forma ética, segura e eficaz em
situacdes de elevada exigéncia.

Assim, dedicou-se parte deste percurso ao aprofundamento de competéncias na utilizacao da
investigacao produzida e divulgada, através da selecao de um tema relevante para a prestacao
de cuidados a pessoas em situacao critica. Desta forma, optou-se por realizar uma revisao da
literatura que teve como objetivo perceber de que forma é que é possivel promover a seguranca
do doente critico no transporte intrahospitalar, através da identificacao dos eventos adversos
bem como complicacdes descritas pela literatura, decorrentes deste tipo de transporte.

Este processo permitiu nao s6 a aquisicao de competéncias comuns e especificas relacionadas
ao papel do enfermeiro especialista, mas também, o desenvolvimento de competéncias na
concecao e prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica, com especial enfoque na
promocao da seguranca do doente no transporte intrahospitalar. Para tal, foi realizada uma
revisao da literatura utilizando as bases de dados MEDLINE E CINAHL Complete, através do
agregador de contelidos EBSCO. Foram formuladas as frases boleanas especificas, compostas
pelos Mesh terms, os Cinahl headings bem como os termos livres, para garantir a relevancia e a
precisao dos resultados. De salientar que em anexo se encontra um resumo alargado do
processo de revisao e dos resultados, que posteriormente serao divulgados em evento
cientifico.

Da pesquisa realizada foi possivel aferir que a maioria dos artigos fazem referéncia a alguns
temas recorrentes: eventos adversos fisiolégicos (na sua maioria relacionados com o sistema
cardiorrespiratério e ainda alguns com énfase no sistema neuroldgico); eventos adversos
relacionados com o0 equipamento; comunicacdo entre os varios profissionais de saude;
composicdo e experiéncia da equipa de transporte; a duracao do transporte; equipamentos
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utilizados durante o transporte; a frequéncia da monitorizagao; e os cuidados a ter com
dispositivos/drenos/cateteres/equipamentos. Para uma melhor organizacao e interpretacao da
evidéncia, no que concerne a seguranca do doente critico, optou-se pela utilizacao do Modelo da
Qualidade em Saude de Donabedian uma vez que integra trés indicadores essenciais para a
avaliacao da qualidade: indicadores de estrutura, de processo e de e resultado (Donabedian,
2003). Note-se que alguns dos resultados obtidos nesta pesquisa encontram-se também
integrados no plano de concecao de cuidados apresentado neste relatério, demonstrando a
aplicabilidade e a capacidade desenvolvida de aliar a investigacado a pratica clinica.

Tendo em vista o desenvolvimento das competéncias de mestre, esta tematica foi também
trabalhada e refletida durante a realizacao dos estagios nos diferentes contextos clinicos, onde
se procurou desenvolver conhecimento, capacidades e habilidades, conforme as oportunidades
proporcionadas. Assim, ao longo dos estagios foi possivel observar as praticas associadas a esta
tematica e realizar uma comparacao e confrontacao com aquilo que foi encontrado na literatura
decorrente da pesquisa realizada.

Em suma, a obtencao do titulo de mestre representa um marco fundamental no processo de
aquisicao e mobilizacao de novos conhecimentos e desenvolvimento de competéncias numa
area especifica de formacao, sustentadas na evidéncia mais atual, o que, por sua vez, enriquece
significativamente a qualidade da prestacao de cuidados aos doentes. Neste sentido, o percurso
realizado foi essencial para o processo de desenvolvimento das competéncias de mestre,
alertando, também, para os desafios que este titulo acarreta.
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5. SINTESE FINAL DO RELATORIO

O percurso realizado durante o presente Mestrado, nomeadamente, os contextos de estagio e a
elaboracao do presente relatério, facilitou a vivéncia de inUmeras experiéncias e oportunidades
de aprendizagem que permitiram aperfeicoar o exercicio profissional. Simultaneamente, foi
possivel concretizar a reflexao acerca das experiéncias e oportunidades vivenciadas durante
este caminho, de maneira a traduzir o percurso de aquisicdo de competéncias e, ainda, a
concretizacao da concecao de cuidados baseada na melhor evidéncia cientifica, alinhadas com
as recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros e da ESEP, no que concerne a obtencao do grau
de mestre.

Tendo em conta o percurso realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, foram alcancados os objetivos
inicialmente propostos, com base nas experiéncias adquiridas nos contextos de estagio e na
aplicacao pratica dos conhecimentos desenvolvidos ao longo do curso.

Os diferentes contextos de estagio foram essenciais para a aprendizagem, na medida em que
proporcionaram um ambiente formativo adequado para a pratica de enfermagem médico-
cirirgica a pessoa em situacao critica. Os diferentes servicos inerentes a este processo
mostraram-se idéneos, oferecendo uma infraestrutura clinica robusta e uma diversidade de
situacdes clinicas, que possibilitaram o desenvolvimento de competéncias.

Relativamente ao processo de tomada de decisao, ao longo dos estagios, houve oportunidade
de desenvolver e aplicar competéncias fundamentais na tomada de decisdao no que respeita a
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. O contacto
direto com doentes criticos em situacdes de instabilidade permitiu desenvolver um raciocinio
clinico mais apurado, aliado a rdpida capacidade de decisdo. A experiéncia proporcionou
também uma melhor compreensao da importancia de uma avaliacao continua e do ajuste das
intervencdes de acordo com a evolucao do quadro clinico de cada doente.

Foram também desenvolvidas competéncias na dinamizacao da resposta a situacdes de
emergéncia, excecao e catastrofe. O contacto com situacdes de elevada complexidade e stress,
como situacOes de paragens cardiorrespiratdrias, foram fundamentais para desenvolver a
capacidade de gerir recursos de forma eficaz, com foco na seguranca do doente e na resolucao
eficiente das situacoes.

Transversalmente a todos os contextos, em todas as situacdes vivenciadas, a prevencao e
controlo de infecdao foram centrais. Foi possivel aprofundar conhecimentos sobre as melhores
praticas para a prevencao das infecdes e resisténcias a antimicrobianos, contribuindo para a
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maximizacao da seguranca do doente em processos terapéuticos complexos. A aplicacdo
pratica de medidas de controlo de infecao, tais como a adesdo a protocolos estabelecidos por
entidades competentes, foi uma das principais competéncias adquiridas.

A analise critica do percurso no desenvolvimento das competéncias reflete uma clara evolugao
ao longo do processo formativo. Através dos contelddos explorados neste relatério, considera-se
que foram desenvolvidas e aprofundadas competéncias comuns do enfermeiro especialista,
competéncias especificas, no que respeita a Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica
em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, e, ainda, competéncias de mestre. Neste sentido,
importa salientar e referir que o desenvolvimento de competéncias, conforme ja referido neste
relatério, € um processo dinamico e continuo ao longo do tempo.

Relativamente as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, foram aqui
retratados os seus dominios, e deste modo, analisadas questdes relevantes no ambito da
pratica de cuidados a pessoa em situacao critica, com recurso ao relato de experiéncias
vivenciadas e a reflexao sobre a acao face a evidéncia disponivel.

Relativamente as competéncias de mestre, tendo em linha de conta que este deve ser capaz de
desenvolver investigacao para sustentar a sua pratica, tendo por base, a melhor evidéncia
cientifica disponivel, salienta-se a realizacao de uma pesquisa no ambito do transporte
intrahospitalar. Assim, foram definidos os objetivos: desenvolver competéncias de concecao e
prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica, com especial enfoque na promocao da
seguranca do doente no transporte intrahospitalar; desenvolver competéncias na
implementacdo e gestdao de protocolos terapéuticos de elevada complexidade a pessoa em
situacao critica, com especial enfoque na promocdo da seguranca do doente no transporte
intrahospitalar; e desenvolver competéncias na gestao e controlo de complicacdes decorrentes
dos processos terapéuticos a pessoa em situagao critica, com especial enfoque na promocao da
seguranca do doente no transporte intrahospitalar. Estes foram a base para a elaboracao do
plano de concec¢ao de cuidados, para a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica,
durante a realizacdo do estagio nos diferentes contextos clinicos e para o desenvolvimento do
presente relatério. Foi priorizado o acompanhamento da pessoa em situagao critica durante o
transporte intrahospitalar, sempre que possivel, conforme retratado no exemplo de plano de
concecao de cuidados neste relatério explanado.

A importancia e pertinéncia desta tematica foi verificada nos trés contextos de estadgio. Nao
obstante, foi também constatado que ainda existem algumas lacunas no que concerne a
antecipacao e prevencao de eventos adversos descritos na literatura que podem ocorrer no
transporte intrahospitalar do doente critico e que podem ser evitados. Deste modo, fica aqui
espelhada, mais uma vez, a importancia do papel que os enfermeiros especialistas podem ter
nas equipas, quer pela formacao e capacitacao das mesmas, bem como pela referéncia de
pessoa detentora de conhecimento especifico, tendo como objetivos a exceléncia e a melhoria
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da qualidade dos cuidados. Assim, considera-se que as competéncias de mestre foram
igualmente desenvolvidas.

Nesta linha de pensamento, os estagios nos diferentes contextos clinicos constituiram-se como
um meio favoravel ao desenvolvimento das competéncias comuns, especificas, na area da
pessoa em situacao critica, e de mestre, na media em que possibilitaram o contacto direto com
uma diversidade de experiéncias, algumas delas exigentes e rigorosas mas muito
enriguecedoras no que se reporta a exigéncia de uma constante demonstracao de
conhecimento e de mobilizacdo do mesmo para a pratica, promovendo, assim, uma prestacao
de cuidados de enfermagem especializados de exceléncia.

As implicac0es mais significativas dos varios estagios para a pratica profissional residem na
consolidacao das competéncias adquiridas, que agora permitem uma atuacao mais competente
e fundamentada, alinhada com a melhor evidéncia cientifica disponivel. De destacar a
experiéncia de prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica, com foco na seguranca da
mesma durante o transporte intrahospitalar, que demonstrou a importancia dos protocolos
terapéuticos com elevada complexidade e da prevencao e gestao de complicacdes, contribuindo
para uma atuacao mais segura e eficaz.

Quanto as perspetivas futuras, os contextos clinicos reforcaram a determinacao em continuar a
desenvolver e a aplicar os conhecimentos adquiridos, especialmente no que diz respeito a
seguranca do doente no transporte intrahospitalar. Deste modo, o desafio futuro serad contribuir
para a implementacao de estratégias que melhorem ainda mais a seguranca do doente critico,
bem como para a formacdo continua das equipas de saude, promovendo cuidados de
exceléncia.

Por ultimo, é, de igual forma, importante salientar o contributo de todos os enfermeiros tutores
bem como dos professores orientadores uma vez que desempenharam um papel essencial no
processo de aprendizagem.
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RESUMO DA REVISAO DA LITERATURA

TITULO: A promogao da seguranga do doente critico no transporte intrahospitalar

INTRODUGCAO

O cuidado a pessoa em situacdo critica carece, frequentemente, de ser transportada entre
diferentes servicos para fins diagndsticos e terapéuticos. Durante as diferentes deslocacGes
varios fatores podem comprometer a estabilidade hemodinamica da pessoa. Além disso, podem
surgir situaces de emergéncias inesperadas, contribuindo para mais inseguranca por parte dos
profissionais devido aos recursos limitados disponiveis durante o transporte em comparacgado
com os que estdo disponiveis na unidade (Li et al., 2024). Urge assim, a necessidade de refletir
sobre esta tematica identificando os eventos adversos mais frequentes e as

orientacBes/guidelines existentes para garantir a seguranca dos cuidados nesta circunstancia.

OBIJETIVOS

Identificar os eventos adversos mais frequentes durante o transporte intrahospitalar da pessoa
em situacdo critica a partir da revisdo da literatura.

Identificar as recomendacdes e guidelines sobre medidas promotoras da seguranca da pessoa

em situacdo critica durante o transporte intrahospitalar a partir da revisdo da literatura.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa na literatura utilizando as bases de dados MEDLINE E CINAHL
Complete, através do agregador de conteldos EBSCO. Primeiramente identificaram-se os Mesh
terms, os Cinahl headings bem como os termos livres, para posteriormente ser possivel formular
as frases boleanas especificas para garantir a relevancia e a precisdo dos resultados.

Na Medline, foi utilizada uma frase boleana: AB ((patients) OR (critical care)) AND AB
((intrahospital transport) OR (intrahospital transfer)) AND AB ((adverse events) OR
(complications) OR (Adverse Outcomes Pathways) OR (safety) OR (accidents)) NOT AB (child OR
pediatric OR children). Nesta pesquisa foram aplicados limitadores automaticos de pesquisa de
texto integral e lingua inglesa e portuguesa, resultando em 20 artigos.

Na CINAHL Complete, foi utilizada uma frase boleana: AB ((critically ill patients) OR (critical care
OR intensive care OR icu)) AND AB ((intrahospital transport) OR (transport)) AND AB ((patient
safety) OR (complications) OR (adverse events)) NOT AB ((children OR pediatric OR child)). Aqui



foram aplicados limitadores automaticos de pesquisa de texto integral, lingua inglesa e
portuguesa, resultando em 85 artigos.

Resultante de pesquisa aberta em motores de busca como o Google foram identificados oito
artigos relacionados com o tema e que foram integrados para a analise juntamente com os
anteriormente referidos. Com apoio da plataforma Rayyan, foram identificados os artigos
duplicados. Apds a remocgédo de sete artigos duplicados, restaram 106 artigos. Durante a leitura
dos titulos e resumos foram excluidos 37 artigos por ndo estarem diretamente relacionados com
o tema (a titulo de exemplo: artigos relacionados com transportes terrestres, acidentes de
automoveis, transporte de 0ssos, entre outros); quatro por serem estudos com populagdo
pediatrica e neonatal; e 18 por se referirem a contextos ndo relacionados com o transporte
intrahospitalar (artigos relacionados com transporte aéreo e interhospitalar). Assim, 47 artigos
foram selecionados para leitura do texto integral e analise detalhada. Apds leitura dos mesmos
foram excluidos: um artigo escrito em chinés; 11 artigos por serem datados anteriores a 2010,
visto que o grosso da literatura disponivel sobre a tematica se concentra a partir de 2010; e cinco
artigos foram excluidos por ndo ser possivel o download dos documentos na integra. Deste
modo, foi de facil percecdo que, de acordo com a pesquisa realizada sem limitacdo de espaco
temporal, os estudos disponiveis acerca da tematica desta pesquisa, se reportam desde 1987
até a atualidade, no entanto, o grosso da literatura publicada concerne ao ano de 2010 em
diante, como ja anteriormente referido. Assim, o corpus de analise é constituido por 30 artigos.
Este processo metodoldgico garantiu a selecdo criteriosa de artigos relevantes para o estudo da
tematica centrada na seguranca do doente, identificando os eventos adversos e orientagdes para
a prevencao referidos na literatura decorrentes do transporte intrahospitalar da pessoa em
situacdo critica, proporcionando, assim, bases para a compreensdo e aquisicio de

conhecimentos e competéncias no que diz respeito a temdatica em analise.

RESULTADOS

Com os 30 artigos obtidos foram construidas tabelas de extracdo de dados, que ndo estdo
integradas neste relatério dada a sua extensdo. No entanto, resultante da leitura e andlise das
mesmas, foi possivel identificar temas recorrentes: eventos adversos fisioldgicos (na sua maioria
relacionados com o sistema cardiorrespiratério e ainda alguns com énfase no sistema
neuroldgico); eventos adversos relacionados com o equipamento; comunicacdo entre os varios
profissionais de salude; composicdo e experiéncia da equipa de transporte; a duracdo do
transporte; equipamentos utilizados durante o transporte; a frequéncia da monitorizacdo; e os

cuidados a ter com dispositivos/drenos/cateteres/equipamentos.



DISCUSSAO

Para uma melhor andlise e interpretacdo da revisdo da literatura, realizou-se o exercicio de
organizar os resultados extraidos a luz do Modelo da Qualidade em Saude de Donabedian. O
modelo de Donabedian é amplamente utilizado na area da saude dado que estabelece uma
relacdo clara entre os elementos estruturais do sistema, a qualidade dos processos assistenciais
e os resultados em saude, permitindo uma abordagem abrangente para a avaliacdo e melhoria
continua dos servigos. Este modelo estrutura a qualidade do cuidado em trés dimensGes
principais: estrutura, processo e resultado. Pode ser aplicado em diferentes contextos da
assisténcia a saude, fornecendo uma estrutura concetual que permite avaliar a qualidade do
cuidado em salde e identificar areas de melhoria na estrutura organizacional, na prestacdo do
cuidado e nos resultados para os doentes (Donabedian, 1978).

Com base na premissa de que a qualidade dos cuidados deve ser avaliada nestas trés dimensdes,
o modelo identifica um conjunto de situacGes associadas aos cuidados que podem ser
consideradas como indicadores da qualidade da mesma através da sua presenca ou auséncia.
Os indicadores de estrutura dizem respeito aos recursos e condi¢cdes organizacionais que
influenciam a prestacdo do cuidado e inclui: infraestrutura fisica (instalagdes, equipamentos,
suprimentos); recursos humanos (qualificacdo, nimero de profissionais, carga de trabalho);
organizacao e financiamento dos servigos (Donabedian, 1978).

Os indicadores de processo referem-se as acOes realizadas pelos profissionais de saude para
atender aos doentes e inclui: procedimentos clinicos e administrativos; protocolos de
atendimento; comunicacdo entre profissionais e doentes; seguranca do doente e adesdo a
diretrizes (Donabedian, 1978).

Os indicadores de resultado referem-se aos efeitos da assisténcia sobre a salde dos doentes e
populacdes e inclui: melhoria ou degradacdo das condicGes de salde; satisfacdo do cliente; taxas
de complicacBes e eventos adversos; mortalidade e morbidade (Donabedian, 1978).

Assim, apresenta-se, de seguida, uma breve apresentacao e reflexao dos resultados encontrados

a luz do modelo anteriormente referido.

INDICADORES DE ESTRUTURA

Na pesquisa foram encontrados fatores intervenientes no transporte relacionados com
equipamentos, experiéncia da equipa e comunicacdo entre os profissionais. A luz do modelo em
uso poderdo ser analisados enquadrados na dimensdo dos indicadores de qualidade de
estrutura.

Equipamentos utilizados durante o transporte



Os equipamentos de monitorizacdo devem ser adaptados ao tipo de transporte, risco do doente
e terapéutica em curso (Quenot et al, 2012). Entdo, quais os equipamentos que devem ser
considerados para a realizacdo do transporte da pessoa em situacdo critica? O
monitor/desfibrilhador de transporte que deve ter os alarmes programados de acordo com as
exigéncias de monitorizacdo (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023). Em doentes criticos ndo entubados e ventilados, deve ser considerado
material de intubacdo endotraqueal bem como o insuflador manual com valvula de PEEP e
concentrador de oxigénio (Juneja e Nasa, 2023; Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2023). A fonte de oxigénio que deve ter capacidade previsivel para o tempo
de transporte, com uma reserva adicional para cerca de 30 minutos. Os doentes ventilados
mecanicamente, devem ser transportados com ventilador de transporte com possibilidade de
monitorizacdo do volume/minuto e da pressdo da via aérea, capacidade de fornecer PEEP e FiO2
reguldveis e com alarmes de desconexdo e pressdo maxima da via aérea (Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Quenot et al. (2012) acrescentam que 0s
ventiladores de transporte devem ter alarmes visuais ou sonoros para os principais parametros
ventilatdrios que estdo a ser monitorizados e que, durante todo o transporte, deve ser possivel
passar de ventilacdo mecanica para manual através do tubo endotraqueal ou mascara. Importa,
ainda, verificar se o doente estd adaptado ao ventilador de transporte, pelo que, este deve ser
conectado ao doente 5 a 10min antes de sair, no entanto, o oxigénio devera ser conectado a
parede e o ventilador a rede elétrica (Quenot et al, 2012). As seringas ou bombas perfusoras
devem ter bateria, de modo a ndo interromper nenhuma perfusdo que ja se encontre em curso
com, pelo menos, um cabo de alimentacdo elétrica (Quenot et al, 2012; Ordem dos Médicos e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Devem ser considerados também
farmacos de ressuscitagdo bem como outros farmacos adicionais que se preveja necessidade de
serem administrados, de acordo com prescricdo médica. A mala de transporte deve também ser
um dos materiais/equipamentos que os hospitais devem promover, ou seja, deve ser
normalizada na instituicdo bem como revista periodicamente de modo a estar sempre pronta
para utilizacdo em qualquer altura (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

A Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023) reforca que em
qualguer ponto do trajeto deve estar disponivel um aspirador e um carro de emergéncia com
desfibrilhador, num tempo médio de quatro minutos.

Equipa (composicdo/experiéncia)

Relativamente a determinacdo da composicdo da equipa deve-se ter em conta critérios

objetivos. Assim, esta avaliacdo deve ser realizada no servico de origem, pelo médico e



enfermeiro, previamente ao transporte. O resultado da mesma (pontos atribuidos em func¢do do
estado clinico ou risco previsivel) é que define as necessidades de recursos humanos para o
acompanhamento, bem como a monitorizacdo e o equipamento, para os diferentes niveis de
gravidade da pessoa em situacdo critica (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2023).

N3do obstante, idealmente, um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pelo
doente — sendo este preferencialmente especialista em enfermagem médico-cirdrgica, na area
da pessoa em situacgdo critica — com experiéncia em Suporte Avancado de Vida e treino em
transporte de doentes criticos (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023). Assim, um doente que apresente instabilidade hemodinamica, que possa
necessitar de intervengdo emergente ou urgente, deve ser acompanhado por um médico (com
capacidade e treino na gestdo da via aérea) e de um enfermeiro especialista (Juneja e Nasa,
2023; Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Uma equipa
treinada consegue antecipar com mais eficdcia possiveis complicagcdes, consegue reduzir
eventos adversos bem como geri-los de uma forma mais eficaz (Juneja e Nasa, 2023). Quenot et
al. (2012) acrescentam que o médico pertencente a equipa de transporte deve ter experiéncia
na area e Veiga et al. (2019) salientam que o transporte deve ser realizado por profissionais
capacitados para o efeito. De salientar que, em quaisquer circunstancias em que a
responsabilidade do doente ndo é transferida para o servico de destino (a titulo de exemplo:
inexisténcia de profissionais treinados na area), a equipa de transporte deve permanecer com o
doente durante a realizacdo do procedimento/exame complementar de diagndstico até ao
regresso ao local de origem (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2023).

Comunicagdo entre profissionais

Estudos referem que muitos dos eventos relacionados com a equipa estao relacionados com
falhas de comunicac¢do e que podem chegar aos 60% (Veiga et al., 2019). A confirmacgdo prévia
de que a area para onde o doente vai ser transportado esta pronta para o receber, é essencial,
na medida em que possibilita o inicio imediato do exame ou terapéutica a que vai ser submetido
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).

O médico responsavel deverd acompanhar o doente ou, quando a responsabilidade do
transporte é assumida por uma equipa diferente, a Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa
de Cuidados Intensivos (2023) recomendam que deve ser realizada uma passagem formal do
caso. Isto é, médico a médico e enfermeiro a enfermeiro, no que diz respeito a situacdo clinica

do doente antes, durante e apds o transporte.



Outra situacdo em que a comunicacdo se torna fundamental é em casos em que existe ou pode
existir medidas de prote¢do de contacto, goticula ou via aérea. Nestes casos, os doentes devem
ficar para o fim dos procedimentos programados, se a necessidade do exame ndo for emergente,
pelo que deve ser comunicado e reagendado com os colegas. Neste seguimento, deve notificar-
se sempre o servico de destino de modo que todos os profissionais tenham protecao adequada
a situacdo clinica em causa, antes da chegada do doente (Ordem dos Médicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Outros estudos demonstraram que, mesmo com
protocolos e fun¢des definidas, a comunicacdo entre a equipa durante o transporte é decisiva
para a seguranca da pessoa em situacdo critica, no entanto, consideram que a comunicagdo é
um desafio e é inconsistente em muitos hospitais, fazendo com que o transporte intrahospitalar
seja menos benéfico para o doente (McLean e Thompson, 2023).

Importa também referir que no estudo de Sharafi et al. (2020) deu-se relevo ao estabelecimento
de uma comunica¢do adequada com o préprio doente, através da explicacdo do que ird
acontecer, aumentando, assim, a sua colabora¢do e participacdo, dado que estas sao
fundamentais na medida em que podem ajudar a reduzir a ocorréncia de eventos adversos
durante o transporte.

Durante os estagios foi possivel acompanhar varios casos clinicos que foram fundamentais para
entender a importancia dos indicadores de estrutura, como no que se reporta a esta tematica:
0s equipamentos, a equipa e a comunica¢do no transporte da pessoa em situacdo critica. A
experiéncia adquirida nestes contextos permitiu compreender e refletir na necessidade de
adaptar os equipamentos de monitorizagcdo, como ventiladores e desfibrilhadores, ao tipo de
transporte e ao risco do doente, conforme destacado, anteriormente, pela literatura (Ordem dos
Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023). Para além disso, os estagios
evidenciaram o papel essencial dos enfermeiros especialistas na drea a pessoa em situagdo
critica, no que concerne a antecipa¢do de complicagGes e a minimizacdo de eventos adversos
conforme referido também por Juneja e Nasa (2023). A comunicacdo, tanto com a equipa
multidisciplinar bem como com o préprio doente, foi outra oportunidade de aprendizagem dado
qgue falhas inerentes a esta, podem comprometer a seguranca do doente, como apontado por

Veiga et al. (2019).

INDICADORES DE PROCESSO
Os indicadores de processo, como ja anteriormente referido, sdo os que se relacionam
diretamente com as atividades que constituem os cuidados de saude, ou seja, realizadas pelos

profissionais de saude. Da revisdo realizada alguns resultados podem ser relacionados com esta



dimens3do dos indicadores, nomeadamente: frequéncia de avaliagdo/monitorizacdo, cuidados
com dispositivos, drenos, cateteres e equipamentos e duracao do transporte.

Frequéncia da monitoriza¢do/avalia¢ido

A Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023) recomendam
como monitorizagdo exigida durante o transporte: a monitorizacdo continua com registo
periddico; a oximetria de pulso; a monitorizacdo da frequéncia cardiaca; ECG continuo com
detecdo de arritmias; a monitorizagdo ndo invasiva da pressao arterial ou avaliagdo continua da
pressdo arterial invasiva em doentes hemodinamicamente instaveis. Quenot et al. (2012) e
Juneja e Nasa (2023) acrescentam que caso o doente esteja sob suporte vasopressor ou se este
ja tinha esta monitorizagdo antes da realizacdo do transporte, também deve ser monitorizada a
pressdo arterial invasiva continua. Estd também recomendada a monitorizacdo da frequéncia
respiratéria continua para todos os doentes e a monitorizacdo da pressdo da via aérea e
capnografia para os doentes ventilados mecanicamente (Quenot et al, 2012; Branson e
Rodriguez, 2020; Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2023).
Quenot et al. (2012) acrescentam que ndo é recomendada a monitorizacdo da pressdo venosa
central durante o transporte. Juneja e Nasa (2023) salientam, ainda, a importancia de todos os
monitores, incluindo os das bombas e seringas perfusoras bem como o display do ventilador,
estarem sempre visiveis para a equipa, durante todo o transporte.

Cuidados com dispositivos/drenos/cateteres/equipamentos

Juneja e Nasa (2023) referem que todos os sistemas, drenos e cateteres devem estar
cuidadosamente fixados ao doente e o restante equipamento deve ser colocado dentro da cama
durante o transporte. Os autores acrescentam que, relativamente aos acessos intravenosos,
deve ser assegurada a sua permeabilidade antes do transporte e que, preferencialmente, devem
estar presentes dois acessos venosos periféricos ou um acesso venoso central. Os autores
preconizam ainda que deve ser verificada, antes do transporte, a quantidade necessaria da
terapéutica que se encontra em perfusdo para que esta seja suficiente para o tempo de
transporte. Conforme o anterior, também antes do transporte, devem ser verificadas a
capacidade das balas de oxigénio bem como a das baterias dos equipamentos, tendo em conta
a estimativa de tempo em que ird decorrer o transporte (Juneja e Nasa, 2023).

Duragao do transporte

Estudos referem que um tempo de transporte longo conduz a mais eventos adversos. Os autores
referem que existem correlagGes entre o tempo de transporte e a ocorréncia de eventos
adversos durante o transporte intrahospitalar da pessoa em situacdo critica, com um tempo

médio do mesmo de cerca de 45 minutos (Wulandari et al., 2020).



Estudos demonstraram que ocorreram eventos adversos, nomeadamente fisioldgicos e nao
fisioldgicos, em doentes em situacdo critica, cujo tempo de transporte foi superior a 36,5
minutos. Estes autores acrescentaram, ainda, que outros estudos referiram que a duragao do
transporte intrahospitalar da pessoa em situacdo critica, inferior a 60 minutos, apresentaria risco
de PCR (Wulandari et al., 2020).

A literatura refere que o aumento do tempo de transporte provoca maior instabilidade no
doente, nomeadamente nos sinais vitais e especialmente na pressdo arterial sistémica. No
entanto, este estudo em especifico mostrou que ndo ha correlagdo entre a duracdo do
transporte e os eventos adversos durante o transporte da pessoa em situagao critica, talvez pelo
facto de que a duracdo do transporte é influenciada pela localizacdo e pelo sistema de
transferéncia de cada hospital (Wulandari et al., 2020). Ou seja, a estimativa do tempo total da
duracdo de um transporte intrahospitalar deve ser tida em conta, pela equipa, na preparac¢ado do
mesmo.

Relativamente aos indicadores de processo, durante os estagios tornou-se evidente a
necessidade de monitorizacdo continua e avaliagdo periddica no transporte intrahospitalar da
pessoa em situagdo critica, conforme recomendado pela Ordem dos Médicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2023), que inclui a aten¢do cuidadosa aos dispositivos
utilizados, como os acessos intravenosos (Juneja e Nasa, 2023). Esta especial atencdo, por parte
de todos os enfermeiros, foi percecionada em todos os transportes intrahospitalares realizado
em contexto de estagio, dado que todas as unidades hospitalares inerentes a estes transportes,
detém de iniUmeros espacos apertados, tais como corredores de acesso, salas ou mesmo até
portas de varios servigos onde circulam estes doentes. De salientar que estes doentes, pela sua
condicdo clinica, muitas vezes apresentam uma pandplia de sistemas, tubuladuras e cabos que
potenciam a ocorréncia de eventos adversos. Destacar também a relevancia do tempo de
transporte uma vez que tem influéncia no doente, pelo que requer um planeamento adequado,
tendo em consideracdo a sua duracao estimada e, ainda, a preparacao de equipamentos, como
balas de oxigénio e baterias (Wulandari et al., 2020). No que diz respeito ao planeamento do
transporte, foi possivel observar, durante os estagios, que a responsabilidade do mesmo era
dirigida ao enfermeiro coordenador ou do enfermeiro responsavel pelo doente, na sua maioria

dos casos, enfermeiro especialista na area da pessoa em situacdo critica.

INDICADORES DE RESULTADO
No que diz respeito aos indicadores de resultado estes dizem respeito aos efeitos da assisténcia
sobre a saude das pessoas. Entre os resultados obtidos pode-se considerar a presenca ou

auséncia de eventos adversos como indicadores de resultado associado ao transporte da pessoa



em situagdo critica, nomeadamente: eventos adversos fisioldgicos e eventos adversos
relacionados com equipamentos.

Eventos adversos fisiologicos

Sharafi et al. (2020) descrevem como eventos adversos, decorrentes do transporte
intrahospitalar da pessoa em situacdo critica, a instabilidade hemodinamica, a reducdo da
saturacdo de oxigénio e a agitacdo. Estes resultados sdo consistentes com os resultados de um
outro estudo no qual a hipotensdo, a hipertensao e a hipdxia foram os eventos adversos mais
prevalentes.

Juneja e Nasa (2023) referem que os eventos adversos podem ser categorizados pela
desregulacdo dos parametros fisioldgicos tais como a dessaturacdo, a hipo e hipertensdo, as
arritmias, a agitacdo e a alteracdo do estado de consciéncia.

Num estudo, os autores dividiram o transporte intrahospitalar do doente critico em trés partes:
pré e pds-transporte e transporte. Durante a fase de pré-transporte, os autores identificaram
como eventos adversos a instabilidade hemodinamica e a agitacdo. Durante a fase de transporte,
foram identificados a instabilidade hemodinamica, a diminuicdo da saturacdo de oxigénio e a
agitacdo. Na fase pds-transporte, os autores fazem referéncia a instabilidade hemodinamica, ao
aumento da dose de vasopressores, a sensa¢do de nadusea referida pelos doentes, a diminuicdo
da saturacdo de oxigénio, a agitacdo (Sharafi et al., 2020).

Zirpe et al. (2023) descrevem a ocorréncia de eventos adversos fisioldgicos significativos em
cerca de 71,7% dos doentes submetidos a transporte intrahospitalar, sendo que a necessidade
de intervencao foi mais elevada nos doentes ventilados do que nos doentes nao ventilados.

Os autores de uma meta-andlise reportaram uma elevada incidéncia de eventos adversos
fisioldgicos, incluindo: arritmias, PCR, hipdxia, agitacdo, entre outros (Zirpe et al., 2023).

Zirpe et al. (2023) referem que a instabilidade hemodinamica foi o evento adverso mais comum
encontrado no estudo. Outros autores descrevem a ocorréncia de instabilidade cardiovascular
grave sob a forma de PCR, bradicardia severa, hipotensao e taquicardia durante o transporte. A
PCR continua a ser uma das grandes preocupagdes dado que a sua incidéncia varia entre 0,34%
a 1,6% (Zirpe et al., 2023).

Eventos adversos relacionados com equipamentos

Juneja e Nasa (2023) referem que os eventos adversos relacionados com os equipamentos tém
uma incidéncia entre 10,4% e 44%, durante o transporte de doentes criticos e por isso, garantir
o bom funcionamento dos mesmos pode ajudar a reduzir estes eventos adversos. Os autores
acrescentam que sao exemplos destes eventos adversos as desconexdes de sistemas ou cabos

de dispositivos, esgotamento do fornecimento de oxigénio, deslocacdo de tubuladuras, drenos



ou cateteres, desconexdo de perfusGes de terapéutica endovenosa, descarga de baterias de
alimentacdo de monitores ou de seringas e bombas perfusoras (Juneja e Nasa, 2023).

Zirpe et al. (2023) descrevem que os eventos adversos, relacionado com a falha de equipamentos
ocorreram em mais de 10% dos doentes. Alguns destes incluem a desconexao de oxigénio e o
deslocamento dos elétrodos do ECG.

Sharafi et al. (2020) identificaram como eventos adversos mais frequentes, na fase de pré-
transporte, a remogado de cateteres intravenosos e a deslocagdao ou remogdo de outras conexdes
tais como: tubos toracicos, cateteres vesicais, tubos traqueais e sondas nasogastrica. Ja na fase
de transporte, identificaram a remoc¢do do tubo endotraqueal e eventos relacionados com as
bombas perfusoras tais como a falha de bateria e alarmes. Por ultimo, na fase de pds-transporte,
nado foram reportados eventos adversos relacionados com equipamentos (Sharafi et al., 2020).
Durante os estagios, os casos clinicos proporcionaram-me uma experiéncia valiosa quer na
gestdo, quer na prevencado de eventos adversos durante o transporte intrahospitalar da pessoa
em situacdo critica. A literatura analisada, como a de Sharafi et al. (2020) e Zirpe et al. (2023),
destacou eventos adversos fisioldgicos tais como a instabilidade hemodinamica, agitacdo e
dessaturacdo de oxigénio como sendo comuns durante o transporte, pelo que a monitorizacdo
continua dos diversos parametros é essencial para o enfermeiro especialista poder detetar e
intervir nessas complicacdes de forma eficaz. Assim, no ambito da dimensao interdependente,
tive varias oportunidades de implementar intervencGes como o ajuste do suporte vasopressor e
do Fi02, de acordo com os parametros previamente estabelecidos na prescricio médica, no
sentido de minimizar os riscos de eventos adversos graves, tais como a PCR.

Além disso, foi evidente a relevancia dos cuidados com os equipamentos uma vez que falhas,
como desconexdes de sistemas ou falhas nas bombas perfusoras, podem gerar implicacdes
diretas na condicdo clinica do doente (Juneja e Nasa, 2023). Assim, as oportunidades
experienciadas em estagio, permitiram uma maior compreensdo sobre a necessidade de garantir
a integridade dos dispositivos médicos e da vigilancia continua inerente ao seu funcionamento
durante os transportes. Destaca-se assim, a importancia de uma preparacdo meticulosa no que
se reporta ao transporte intrahospitalar da pessoa em situacdo critica. Deste modo, evidencia-
se, assim, o papel dos enfermeiros no sentido de serem detentores de conhecimentos,
capacidades e habilidades que lhes permitam manter uma vigilancia continua e atenta da
monitorizacdo dos doentes de forma a que consigam detetar alteragcdes o mais precocemente
possivel, e assim prevenir possiveis complicacdes/eventos adversos.

Todos estes conjuntos de experiéncias reforcaram, assim, a importancia de uma abordagem
integrada com vista a garantia da seguranca e da qualidade do transporte intrahospitalar da

pessoa em situacdo critica.



CONCLUSAO

A revisdo da literatura evidencia que o transporte intra-hospitalar de pessoas em situacgdo critica
esta associado a um risco significativo de eventos adversos, os quais podem comprometer a
seguranca e a estabilidade clinica da pessoa. Entre os eventos adversos mais frequentes,
destacam-se a instabilidade hemodinamica, hipoxemia, deslocamento acidental de dispositivos
invasivos (como tubos endotraqueais, cateteres venosos centrais e drenos toracicos), falhas nos
equipamentos de suporte avancado e deficiéncias na comunicacdo interprofissional. Esses
eventos estdo frequentemente relacionados a complexidade do quadro clinico, a auséncia de
protocolos padronizados e a formacao insuficiente dos profissionais envolvidos no transporte.
Diante desse cendrio, a literatura aponta diversas recomendacdes baseadas em evidéncias para
mitigar riscos e promover a seguranca durante o transporte intra-hospitalar da pessoa em
situacdo critica. Entre as principais diretrizes, enfatiza-se a avaliacdo criteriosa das condicGes
clinicas do doente antes do transporte; a aplicagcdo de protocolos institucionais estruturados; a
utilizacdo de equipamentos de monitorizacdo continua; a implementacdo de checklists de
seguranca; a otimizacdo da comunicacao entre os membros da equipa multiprofissional e a
capacitacdo continua dos profissionais. Além disso, destaca-se a importancia da presenca de
uma equipa especializada e devidamente treinada, bem como da adocdo da filosofia de resposta
rapida para a gestdo de intercorréncias. Dessa forma, a adogdo sistematica destas estratégias
contribui para a minimizacao de eventos adversos e para a garantia da continuidade e seguranca

do cuidado durante o transporte intrahospitalar.
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