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RESUMO

O relatério foi realizado no ambito do Ill Curso de Mestrado em Enfermagem, com
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na unidade curricular de estagio. A
realizacdo deste relatério permite dar continuidade ao projecto de estagio que foi elaborado

com base nos objectivos gerais, preconizados no guia orientador de estagio.

O relatério esta dividido em quatro dominios: prestacdo de cuidados, gestdo de cuidados,
responsabilidade profissional, ética e legal, e desenvolvimento de aprendizagens. Em cada um
destes dominios sédo abordados, de forma reflexiva, os objectivos atingidos no estagio, as
actividade, as aprendizagens, as dificuldades e 0 modo como foram ultrapassadas, bem como
as situagfes problema detectadas e as estratégias implementadas para a resolugdo das
mesmas, para que a prestacdo de cuidados, atinja um maior nivel de qualidade e

complexidade, na area de especializacdo em Médico-Cirurgica.

Na construgdo do relatério, foi utilizada uma metodologia descritiva, com base no projecto de
estagio, no guia orientador de estagio, na observacéo, na reflexdo, na pesquisa bibliografica
referente a varios assuntos e no didlogo e esclarecimentos fornecidos pela Professora

orientadora.

As suas principais finalidades séo: verificar o modo como os objectivos foram atingidos, de que
forma e a que nivel; dar visibilidade as actividades desenvolvidas; reflectir criticamente sobre o
percurso de aprendizagem, relatando situagBes problema mais complexos e, finalmente,

demonstrar o que foi feito para a aquisicao/desenvolvimento de competéncias.

A elaboracéo deste trabalho contribuiu ndo s, para o desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades, mas também para uma fundamentagdo da prestacdo dos cuidados e o
desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas, contribuindo desta forma para 0 nosso
desenvolvimento, ndo como meros prestadores de cuidados, mas como futuros Enfermeiros

especialistas na area de Médico-Cirlrgica.

De forma sucinta, as principais aprendizagens realizadas focalizaram-se: na gestdo de
cuidados de Enfermagem na &rea de especializacdo; no desenvolvimento de conhecimentos
especificos; na demonstracdo de consciéncia critica para os problemas da prética profissional
relacionados com o cliente/familia; na adequacdo dos diferentes métodos de analise de
situagBes complexas segundo uma perspectiva académica avangada; na formulacdo e analise
das questdes problema de maior complexidade, relacionados com a formacdo em

Enfermagem, de forma autébnoma, sistematica e critica.



ABSTRACT

The report refers to the 3rd Nursing Masters Course, with specialisation in Medical Surgical
Nursing in the traineeship curricular unit. The completion of this report has allowed the
continuation of the internship project, which was based on the general objectives stated in the

internship supervision guide.

The report is divided into four main areas: care, care management, professional, ethical and
legal responsibility and learning. In each one of these areas the activities and achievements of
the internship, the learning process, the activities and the objectives attained during the
internship, difficulties and strategies to overcome problems so as to achieve a higher level of
quality and complexity in the boundaries of Medical-Surgical specialisation and other problem-
solving strategies were all approached in a reflexive manner.

In developing the report, we used a descriptive methodology, based on the internship project,
the internship supervision guide, observation, reflection and literature related to various issues.
The guidance and the enlightening discussions with the orientator teacher were also of the

utmost importance.

The main purposes of the report are to determine how and to what extent the objectives were
achieved, to give visibility to the activities, to reflect critically upon the learning process by
reporting more complex problematic situations, and last but not least to show how the
acquisition and development of skills was accomplished.

The implementation of this project not only contributed to the development of knowledge and
skills, but also to the fundamentation of health care as well as the development of technical and
scientific expertise, thus contributing to our development, not as mere providers of care, but as

future Nursing specialists in the Medical-Surgical area.

In short, it is fair to say that learning focussed on the following aspects: the management of
nursing care in the specialization area, the development of specific knowledge, the
demonstration of critical awareness to the problems of professional practice related to the
client/family; the adequacy of different methods for analyzing complex situations according to an
advanced academic perspective, the formulation and analysis of problems of wider complexity

related to an independent, systematic and critical training in Nursing.
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0. INTRODUCAO

No ambito do Il Curso de Mestrado em Enfermagem, com especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirargica (EEMC), da Universidade Catodlica Portuguesa, pdélo das Beiras, na unidade
curricular de estagio, foi proposta a elaboracdo de um relatério, com vista a descricdo e
reflexdo dos objectivos especificos que se pretendiam atingir no decorrer dos respectivos
modulos de estagio. O estagio foi dividido em trés modulos: um no Servigco de Urgéncia (SU),
outro nos Cuidados Intensivos (Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirlrgico) e um opcional,

tendo a escolha recaido, neste caso em concreto, no Bloco Operatério (BO).

A Enfermagem ao longo dos ultimos tempos tem evoluido notoriamente, devido & investigacao

e formacéo que tem sido levada a cabo pelos profissionais de Enfermagem.

Sendo a Enfermagem uma profissdo tdo envolvente, a procura de novos horizontes, de
conhecimento e de formacdo, constituem uma base estrutural importante para a melhoria
continua da qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros. Foi com este intuito que

surgiu o trabalho: “ Na Conquista da Especializacdo em Enfermagem ”. Assim, enquanto
futuros especialistas em Médico-Cirlrgica, pretendemos dar continuidade ao que tem sido

desenvolvido neste campo.

O estdgio na area da Enfermagem Médico-Cirdrgica, permite uma integracdo global de
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares tedricas, bem como, a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais para a assisténcia de
Enfermagem avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave e especialmente dirigido
para a assisténcia ao doente que necessita de cuidados de maior complexidade. Neste
contexto, o Enfermeiro especialista deve desenvolver um papel diferenciado dos outros
Enfermeiros, como previsto na carreira de Enfermagem no decreto-lei 437/91 alterado pelo
decreto-lei 412/98, no seu artigo 7, onde se refere que o Enfermeiro especialista presta os
cuidados de Enfermagem que requerem um nivel mais profundo de conhecimentos e
habilidades, actuando, especificamente, junto do utente (individuo, familia ou grupos) em
situacdes de crise ou risco, no ambito da especialidade que possui (DECRETO-LEI, N.°
412/98).

A realizacdo deste relatorio permite dar continuidade ao projecto de estagio que foi elaborado
com base nos objectivos gerais, preconizados no guia orientador de estagio, com a finalidade
de expressar 0s objectivos especificos e pessoais, as actividades e estratégias que se
pretendiam desenvolver, bem como o percurso de aprendizagens realizadas durante o periodo
de estagio. A elaboragdo do relatério permite que enquanto futuros especialistas em
Enfermagem, possamos desenvolver um pensamento critico e reflexivo, expondo as
aprendizagens, as dificuldades e o modo como foram ultrapassadas para que a prestacao de

cuidados atinja um maior nivel de complexidade, de acordo com o modelo de aprendizagem do



processo de Bolonha. Além disso, € um valioso instrumento de avaliagdo. Assim, os objectivos

da realizagdo deste documento sao:
e Demonstrar 0 percurso para a aquisicao/desenvolvimento de competéncias;
e Dar visibilidade as actividades desenvolvidas;

e Efectuar uma auto-avaliagdo tendo em conta os objectivos especificos estabelecidos

no projecto de estagio;
e Reflectir criticamente sobre o trajecto de aprendizagem;
e Relatar situacdes problema mais complexos;
e Servir como instrumento para a obtencdo do grau de mestre.

Sendo o percurso profissional de 3 anos a prestar cuidados a pessoa/familia/comunidade, ao
longo das diferentes fases do ciclo vital, no Centro de Saude da Figueira da Foz, reconhecem-
se as limitagdes no que se refere a prestacédo de cuidados e tomada de decisédo em situacdes
de risco. Neste sentido, surgiu particular interesse em adquirir/desenvolver competéncias,

relativas ao doente em estado semi-critico/critico.
O estagio foi realizado em trés modulos:
- Médulo | — SU, do Hospital Distrital da Figueira da Foz, no periodo de 04/10/10 a 30/11/10;

- Médulo Il — Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirargico (UMDC), do Hospital de Sé&o
Teotdnio em Viseu, no periodo de 03/01/11 a 28/02/11;

- Modulo Il — BO (opcional), do Hospital de Sao Teotdénio em Viseu, constituido por dois
periodos de 05/07/10 a 31/07/10 e 06/09/10 a 30/09/10.

Relativamente ao mddulo | e Il, apesar da experiéncia profissional ser em cuidados de saude
primérios e do curto percurso ao nivel profissional, surgiu j4 a oportunidade de ser confrontado
com algumas situa¢gBes de utentes em risco de vida. Dai a necessidade de desenvolver e
aprofundar conhecimentos e competéncias nessas areas. No que diz respeito a escolha do
modulo 11l de estagio opcional, esta deve-se a necessidade sentida em ter uma visdo global
dos cuidados de salde a que a pessoa pode estar sujeita, para melhor compreender as suas
necessidades no seu processo de salde/doenca. Esta é uma realidade com a qual nos
deparamos no dia-a-dia, visto que se presta cuidados a pessoa que foi, ou vai ser sujeita a

uma interveng&o cirdrgica.

A escolha das InstituicBes para realizacdo dos mddulos de estagio Il e Ill, prendeu-se com o
facto de estes serem servicos representativos do respectivo hospital e de poderem constituir,
uma descoberta de realidades hospitalares diferentes, ricas em novas experiéncias e com
dinamicas de trabalho diferentes, permitindo, deste modo, atingir os objectivos de estagio.
Quanto ao médulo |, este € uma unidade organica dotada de instalagfes préprias, sendo que a
escolha da Instituicdo se prendeu com o facto de esta pertencer ao concelho da area onde se

presta cuidados de saude. Neste sentido, a realizacdo deste mddulo de estagio permitiu
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contactar com utentes aos quais se presta cuidados no dia-a-dia, em contexto de urgéncia.
Esta foi de facto uma mais valia, porque para além de podermos ter uma visdo mais
promenorizada da articulacdo entre os cuidados de salde primarios e os cuidados de saude
diferenciados, foi possivel dar continuidade a esses mesmos cuidados quer num contexto, quer

noutro.

A caracterizacdo do SU (Anexo 1), da UMDC (Anexo 2) e do BO (Anexo 3) onde se realizou
estagio, sera remetida para anexo devido a sua extensa descrigéo.

O relatério encontra-se estruturado em cinco capitulos. Por uma questéo organizacional e de
modo a dar visibilidade aos objectivos atingidos, optou-se por dividir o relatério em quatro
dominios, sendo que estes correspondem aos quatro primeiros capitulos. A organizacdo por
dominios permite a interseccdo dos varios objectivos, de modo a realcar o seu conteldo de
uma forma inovadora, despertando o maior interesse do leitor. Em cada um dos dominios sera
abordado o modo como foram atingidos os objectivos especificos e pessoais ao longo do
estagio, bem como as actividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas no respectivo

dominio. As competéncias adquiridas seréo referenciadas no final de cada dominio.

O ultimo capitulo é constituido pela conclusdo, onde serdo apresentadas as conclusdes gerais

de todo o trabalho.

Na realizacdo deste trabalho, foi utilizada uma metodologia descritiva com base: no projecto de
estagio; no guia orientador de estagio; na observacéo; na reflexdo; na pesquisa bibliografica
referente a varios assuntos; no diadlogo e esclarecimentos fornecidos pela Professora

orientadora.
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1. DOMINIO DE PRESTAGCAO DE CUIDADOS

A principal actividade do Enfermeiro é prestar cuidados de Enfermagem ao individuo, de forma
a que este mantenha, melhore ou recupere a sua salde, ajudando-o a atingir o seu maximo
bem estar fisico e psiquico, e a maxima independéncia nas suas actividades de vida
quotidiana, tdo rapido quanto possivel. Os cuidados que prestam tém sempre em conta as
necessidades fisicas, emocionais e sociais, do individuo/familia/comunidade. Contudo as
actividades e responsabilidades do Enfermeiro dependem da sua area de actuagdo e da sua
categoria profissional. Neste sentido, no que se refere a categoria de Enfermeiro especialista, a
prestacdo de cuidados, insere-se nas suas competéncias. Para além disso, O Enfermeiro
especialista possui habilidades, conhecimentos técnicos e cientificos que lhe permitem prestar

cuidados ao doente em situagédo de maior complexidade.

A pertinéncia deste dominio surge para dar visibilidade ao modo como foram atingidos os

seguintes objectivos: assegurar a prestacdo de cuidados de Enfermagem que demonstrem a

existéncia de conhecimentos aprofundados e actualizados na area de EEMC, no contexto de
SU, BO, e UMDC;

Na concretizagdo do dominio acima exposto, foram desenvolvidas actividades, como:
prestacdo de cuidados de Enfermagem ao individuo, em situagdo de acidente e/ou doenca
subita, da qual podera resultar a faléncia de uma ou mais fungdes vitais, utilizando todas as
fases do processo de Enfermagem; participagcdo e observacdo da triagem de Manchester;
desenvolvimento de competéncias relativas a procedimentos e técnicas mais comuns, nos
cuidados ao doente critico e ao doente cirdrgico (ex: ventilacdo invasiva e ndo invasiva,
monitorizacdo invasiva e nao invasiva, analgesia epidural, analgesia controlada pelo doente
(ACD), alimentacdo parentérica, entre outros); desenvolvimento de pensamento critico,
proporcionando a tomada de decisé@o, na avaliacdo dos cuidados prestados na area de EEMC;
planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados ao doente em estado critico e ao doente
cirdrgico; desenvolvimento dos conhecimentos relativos aos doentes em estado critico em
situacdo de maior complexidade, através da pesquisa bibliografica; mobilizacdo dos
conhecimentos tedricos e praticos relativos ao doente em estado critico; utilizagdo dos
equipamentos existentes nos servicos e conhecimento do funcionamento dos mesmos (ex:
ventiladores, monitores, bombas infusoras, ACD, pressdo venosa central (PVC), entre outros);

elaboracao de registos, de modo a dar continuidade a prestacao de cuidados.

O trabalho num SU - estagio modulo | é complexo e intenso, devendo, por isso, o Enfermeiro
estar preparado, para a qualquer momento prestar cuidados a utentes com patologias graves,
as quais requerem conhecimento especifico e aptides, para tomar decisdes e implementéa-las.
(FERNANDES, 2010).
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O aumento da procura do SU e a problematica do servico de atendimento permanente, leva a
repensar as praticas actuais de forma a garantir a eficiéncia dos servigos, a satisfacdo dos
doentes e dos profissionais de salde. Desta forma, é necessario implementar uma metodologia
de trabalho que seja coerente, fiavel, uniforme e objectiva ao longo do tempo e que seja ainda
passivel de auditoria (FERNANDES, 2010).

A triagem constitui um processo usado para determinar a gravidade de uma doenca ou lesao,
em todos os doentes que dao entrada na urgéncia. Colocar o doente no local certo, no
momento certo, para receber o nivel adequado de cuidados facilita a gestdo dos recursos
adequados a satisfagdo das necessidades do doente (SHEEHEY, 2001). Assim, a triagem dos
doentes num SU, tem como objectivos: avaliar o utente no momento da sua entrada, obter um
breve relato acerca da queixa actual, realizar uma breve avaliagdo fisica e estabelecer
prioridades (FERNANDES, 2010).

No estagio de urgéncia, era utilizado o Sistema de Triagem de Manchester. Este é um sistema
de apoio a decisdo do Enfermeiro que permite a identificacdo da prioridade clinica e define o
tempo recomendado até a observacdo médica. Cada utente é classificado numa das cinco
categorias de urgéncia, as quais correspondem cores diferentes. Para cada cor existe um
tempo maximo de espera previamente definido: vermelho (emergente) requer observagéo
imediata; laranja (muito urgente) requer observagdo em 10 minutos; amarelo (urgente) requer
observagcdo em 60 minutos; verde (pouco urgente) requer observagcdo em 120 minutos; e por

ultimo azul (ndo urgente) requer observacao em 240 minutos (FERNANDES, 2010).

A finalidade do processo de triagem consiste em reunir dados suficientes que permitam avaliar,
identificar as necessidades imediatas e estabelecer a comunicacdo com o doente/familia. A
utilizagcdo do processo de Enfermagem proporciona o quadro necessério, para uma abordagem
uniforme de todos os doentes. O processo de Enfermagem é constituido por cinco fases:
avaliacdo inicial - esta fase é iniciada no momento em que o doente entra na urgéncia. O
Enfermeiro faz a avaliacdo inicial de acordo com o ABC, (A-via aérea, B-respiracdo e C-
circulagdo); diagnostico - nesta fase o Enfermeiro da triagem analisa os dados colhidos durante
a avaliacéo; planeamento — o Enfermeiro estabelece a diferenca entre os varios graus de
urgéncia, bem como a prioridade nos cuidados; implementacdo — o Enfermeiro coloca em
pratica as intervencbes de Enfermagem, realiza os procedimentos de diagnostico e os
tratamentos definidos nos protocolos, transmite informacdes pertinentes ao doente e elabora os
registos; avaliagdo — o Enfermeiro avalia a eficicia das intervengfes, analisa o plano de
cuidados, e os resultados esperados (SHEEHEY, 2001).

O Enfermeiro assume portanto, um papel fundamental na triagem, uma vez que este é o
primeiro contacto do doente/familia no SU, o que consequentemente tem influéncia directa no

resultado final junto do doente.

No entanto, em determinadas situacdes, o utente pode dar entrada no SU, através da equipa
pré-hospitalar. Geralmente isto quer dizer que estamos perante uma situagdo emergente, a

gual é atribuida a cor vermelha, de acordo com o sistema de triagem de Manchester. No
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decorrer do estagio surgiu também a oportunidade de prestar cuidados a utentes em situagao

de emergéncia, nomeadamente vitimas de paragem céardio-respiratoria.

Quando se presta cuidados ao doente em situacdo de emergéncia, sdo tomadas decisbes
cruciais. Estas decisbes exigem do Enfermeiro um julgamento soélido, baseado num
conhecimento fundamentado da condicdo que produziu a emergéncia e dos seus efeitos sobre
a pessoa, dos procedimentos e técnicas a utilizar. Cada membro da equipa, tera de executar o
seu papel correctamente e estar alerta para o problema global do doente, pois ndo se pode
dividir o corpo em partes. O Enfermeiro enquanto elemento da equipa tem um papel
fundamental em todas as fases da reanimacdo cardio-respiratéria, pelo que deve possuir
conhecimentos actualizados de suporte avancado de vida (SAV).

O trabalho da equipa de emergéncia requer a coordenacdo de quatro areas fundamentais:
apoio a via aérea; compressdes toracicas; monitorizacdo e desfibrilhacdo; cateterizacdo e
administracdo de medicagdo. Deste modo, a equipa de emergéncia ideal, deve ser constituida
por cinco elementos, sendo que quatro dos elementos ficam responsaveis pelas areas
referidas anteriormente e um quinto elemento (lider) fica responséavel pela coordenacéo de toda
a reanimacao (AEHLERT, 2007).

De um modo geral, as fun¢des do lider sdo: avaliar o doente; supervisionar 0s restantes
elementos garantindo que cada um realize as suas intervencdes de forma segura e correcta;
seguir o protocolo adequado a situacd@o; avaliar as potenciais causas reversiveis; resolver
problemas e imprevistos associados a materiais ou equipamentos; e decidir quando terminar a
reanimacédo (AEHLERT, 2007). Ao elemento que apoia a via aérea compete: verificar eventual
obstrucao da via aérea; permeabilizar a via aérea; introduzir via aérea artificial; confirmar a
introducdo do tubo orotraqueal; realizar aspiracdo, se necessario. O elemento da equipa
responsével pelas compressdes toracicas tem como funcdo: realizar as compressdes com a
velocidade, a forca e a profundidade adequada. Em relagdo ao elemento responsavel pela
monitorizacdo e desfibrilhacdo, este tem como func¢des: administrar a desfibrilhagcdo de modo
seguro e quando indicado; e resolver problemas relacionados com a falha do equipamento. E
por ultimo, o elemento responsavel pela cateterizacdo e administracdo de farmacos deve

administrar medicagdo; cateterizar acessos venosos, e realizar registos (AEHLERT, 2007).

No que diz respeito ao estagio na UMDC — maédulo Il, houve no decorrer do mesmo, especial
preocupacdo na avaliagdo da dor. A dor constitui um importante factor de stress para os
doentes internados em unidades de cuidados intermédios (UCI) ou intensivos. Nestas
unidades, o doente experiencia quase sempre dor moderada a forte, devido a inUmeras fontes
de dor que tém sido identificadas ao longo do tempo, como cirurgia, trauma, imobilidade,
equipamento invasivo, intervencdes de Enfermagem ou intervengdes médicas (URDEN, STAY
& LOUGH 2006).

A dor pode ser definida, como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada
a lesdo dos tecidos real, ou potencial. A sua caracteristica subjectiva implica que a dor seja o

que o doente refere que é, e que exista quando o doente diz que existe (URDEN, STAY &
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LOUGH, 2006). As suas caracteristicas multidimensionais incluem componentes, como:
fisiolégica, que diz respeito a nocicepgdo e a resposta ao stress; cognitiva, que se refere a
interpretacdo da dor que a pessoa sente; sensorial, que se traduz na percepcdo de muitas
caracteristicas da dor (intensidade, localizacdo e qualidade); comportamental, que inclui
estratégias usadas pela pessoa para exprimir, controlar ou evitar a dor; e afectiva que inclui
emocdes negativas como o medo e a ansiedade (URDEN, STAY & LOUGH, 2006).

No contexto da UCI, a dor sentida pelos doentes é essencialmente aguda. Esta é caracterizada
por ser de curta duragéo, geralmente inferior a 6 meses, e decorre sempre de uma lesdo
tecidular, que estd associada ao processo inflamatério causado por traumatismo, cirurgia ou
doenca aguda. O seu tratamento baseia-se na eliminacdo da causa que na maioria da
situacdes é identificavel (METZGER, SCHWETTA & WALTER, 2002). Contudo, se esta nao for
tratada, pode tornar-se crénica (MANLEY & BELLMAN, 2003). Por outro lado, o tratamento
insuficiente da dor aguda no periodo pds-operatério da cirurgia abdominal ou toracica, pode
originar alteracdes/complicagBes no estado do doente, que atrasam significativamente a sua
recuperacdo. Estas alteragBes podem ser a nivel: da respiracdo, uma vez que o doente
executa uma respiracdo superficial para evitar a dor, de uma respiracdo normal, podendo
originar hipoxémia e diminuicdo do aporte de oxigénio aos Orgdos; da tosse, havendo um
aumento de secrec¢des nos alvéolos, o que contribui para a atelectasia e infeccao respiratoria;
da mobilidade, visto que o doente permanece imével, o que aumenta o risco de trombose
venosa profunda e embolia pulmonar; da resposta simpdtica, o que resulta na vasoconstri¢cdo e
taquicardia, e consequente aumento da pressdo arterial; do musculo liso intestinal e
esfincteres, contribuindo para a retencdo urinéria no pés-operatorio (MANLEY & BELLMAN,
2003).

Neste sentido, a deteccdo da dor é prioritaria, sendo para iSso necessaria uma correcta
avaliagdo da mesma. Como o papel do Enfermeiro exige um contacto efectivo e constante com
os doentes, este encontra-se numa posicdo privilegiada para realizar uma avaliagdo
sistematica da dor (GRENCHO, 2009).

A avaliagdo da dor tem duas componentes principais: as nao observaveis, subjectivas e as
observaveis, objectivas. A complexidade da avaliacdo da dor exige por parte do Enfermeiro da
UCI o uso de multiplas estratégias. Assim, a componente subjectiva da avaliacdo da dor, indica
0 que o doente diz sobre a sua experiéncia sensorial, afectiva e comportamental (GRENCHO,
2009). Como esta é a medicdo mais vélida da dor, deve-se consultar o doente com tanta

frequéncia quanto possivel.

A ventilacdo mecénica ndo deve impedir que o Enfermeiro registe, o que o doente refere sobre
a sua dor. A maioria dos doentes entubados consegue comunicar se tém dor, através do uso
de escalas de dor, apontando-as. Antes de se concluir que o doente estd incapaz de
comunicar, é de extrema importancia que o Enfermeiro faca algumas tentativas, de modo a
perceber se o doente tem ou ndo tem dor, dando-lhe tempo suficiente para que este responda.

Contudo, se os niveis de sedacdo e cognicdo permitirem que o doente consiga dar mais
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informacdes sobre a sua dor, deve ser feito um registo de acordo com uma avaliacdo
multidimensional (URDEN, STAY & LOUGH, 2006).

A avaliacdo multidimensional da dor, pode ser efectuada através de diversos instrumentos: a
escala simples descritiva da intensidade da dor, a escala numérica da intensidade da dor, a
escala analdgica visual e a escala de faces, entre outras (MANLEY & BELLMAN, 2003). Como
os doentes entubados fazem sedativos e analgésicos, o instrumento deve ser suficientemente
breve para ser concluido. Por outro lado, é possivel também recolher dados acerca da dor do
doente, através da abordagem dos seguintes aspectos: os factores agravantes, a qualidade, a

regido e radiacdo, a gravidade, o tempo e a compressao (URDEN, STAY & LOUGH, 2006).

Para além da descricdo que o doente faz da sua dor, o Enfermeiro pode basear-se também na
observacédo dos indicadores fisiolégicos e comportamentais que se manifestam com a dor e
que séo parte essencial da sua avaliacdo. No entanto, isto ndo deve substituir a descri¢cdo da
dor por parte do doente, sempre que este for capaz de qualquer forma de comunicagdo. Por
outro lado, quando o doente estd incapaz de se exprimir, estes indicadores ddo uma

informacao de extrema importancia ao Enfermeiro que avalia.

Os indicadores podem ser comportamentais, ou fisiolégicos. Os comportamentais, incluem
expressdo facial (olhos fechados com forga, dentes cerrados, sobrancelhas franzidas, lacrimejo
e choro); movimentos corporais (imobilidade, movimentos lentos e cautelosos, tocar o local
dorido ou os tubos, chamar a atencéo por meio de movimentos, inquietacéo); tensdo muscular
(rigido, tenso, hirto); compliance com ventilador (tosse, desligar os alarmes, luta contra o
ventilador); e sons ou vocalizacdes. Os fisioldgicos incluem, frequéncia cardiaca (aumentada
ou diminuida); presséo arterial (aumentada ou diminuida); respiracdo (aumento ou reducado da
frequéncia, diminuicdo da profundidade); saturacdo de oxigénio (diminuida); sudacgdo
generalizada; palidez da pele; e pupilas dilatadas. (URDEN, STAY & LOUGH, 2006).

Deste modo, torna-se importante que o0 enfermeiro tenha presente que os indicadores
fisiolégicos e comportamentais ndo sdo especificos da dor, podendo indicar outros problemas
ou serem influenciados por diferentes tratamentos farmacolégicos, com analgésicos opiaceos
(morfina, fentanil, meperidina, codeina e metadona), analgésicos nao opiaceos (paracetamol e
anti-inflamatérios ndo esferdides) e farmacos adjuvantes (antidepressivos, anticonvulsionantes
e anestésicos locais) (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

A dor é considerada como o quinto sinal vital, sendo que se considera a sua avaliacdo de
extrema importancia, em conjunto com os restantes sinais vitais, na prestacdo de cuidados de
Enfermagem ao doente em estado critico. Assim, assegura-se que a dor seja detectada e que
0 tratamento da mesma, seja iniciado antes de se desenvolverem complicagBes associadas
com a dor ndo aliviada. Isto s6 é conseguido, quando o Enfermeiro tem consciéncia das fontes
de dor nos doentes em estado critico (GRENCHO, 2009).

Ao longo deste periodo de estagio surgiram varias oportunidades de contactar com o doente

critico, tendo sempre o cuidado de realizar uma correcta avaliagdo da dor, utilizando a escala
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protocolada na UMDC (escala simples, descritiva da intensidade da dor). No entanto,
observamos com o decorrer do estagio, uma situagdo problema que se considera importante,
tanto a nivel de aprendizagem, como a nivel de reflexéo.

Esta situacdo diz respeito a avaliacdo da dor. Durante a prestacédo de cuidados aos doentes
que se encontravam no periodo pés-operatoério tardio, era efectuada a avaliacdo da dor. Depois
de se explicar aos doentes o funcionamento da escala, e apesar de terem em perfusédo
tratamento farmacoldgico, por vezes referiam dor moderada. Contudo, a administragao de mais
farmacos devia ser ponderada, uma vez que poderiam surgir complicagées, como a depressao
respiratoria (MANLEY & BELLMAN, 2003). Por outro lado, o tratamento insuficiente da dor
apos cirurgia podia acarretar complicacdes para o doente a nivel respiratério e circulatério,
traduzindo-se num aumento do tempo de recuperacdo (MANLEY & BELLMAN, 2003). Aquando
da prestacdo de cuidados a um utente que se encontrava nesta situacdo, foi iniciada a
comunicacdo com o0 mesmo, acerca de alguns aspectos da sua vida, tendo sido posteriormente
posicionado. Apés alguns minutos, o doente referia ligeira dor suportével.

De acordo com a bibliografia consultada, existem varios métodos ndo farmacolégicos de
tratamento da dor, como relaxamento, distrac¢do, imagens guiadas, musicoterapia,
estimulacdo cutdnea, modificacdo do ambiente, posicionamento e o toque terapéutico
(PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003). Na maioria das situacdes estes métodos aumentam e
reforcam o tratamento farmacoldgico, devido a estimulacéo de outras fibras sensoriais, que ndo
as da dor, modificando a transmissdao da dor (URDEN, STAY & LOUGH, 2006). Apés a
pesquisa bibliografica, percebemos a importdncia dos métodos ndo farmacoldgicos no
tratamento da dor, uma vez que nesta situacdo em concreto, foi evidente o alivio da dor, apds
distraccdo e aumento do conforto do doente. Esta foi uma situacao discutida e reflectida com a
Enfermeira tutora, de forma a intervir junto da equipa de saude, no sentido de despertarmos 0s
profissionais para a importancia da terapia ndo farmacolégica. A implementacdo desta
estratégia foi bem aceite por toda a equipa, sendo notério ao longo do estagio, uma diminuigao

do nivel de dor nos doentes, sem prejuizo para o seu estado de saude.

Neste modulo de estagio, foi ainda realizado um estudo de caso (Anexo 4), que permitiu
desenvolver e aprofundar conhecimentos especificos desta area, e ter uma visdo mais clara de
todos os cuidados prestados ao doente no contexto da UMDC. A pesquisa bibliografica
permitiu compreender melhor todos os aspectos e altera¢des que podem ser manifestados pelo
doente nesta unidade, para que se possa assegurar uma prestacdo de cuidados de maior
gualidade e a doentes com maior nivel de complexidade, enquanto futuros Enfermeiros

especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica.

A unidade de cuidados pés-anestésicos (UCPA), do BO — estagio maddulo lll, constitui um
espaco concebido para o doente que foi submetido a intervencao cirdrgica. Estas sdo unidades
altamente especializadas, sendo equipadas com meios técnicos e humanos competentes, e
voltadas para a monitorizagao, vigilancia e cuidados intensivos, durante um curto periodo de

tempo que se segue imediatamente & intervencdao cirargica.

16



O Enfermeiro da UCPA deve conhecer e dominar os riscos de complicacfes a que o doente
esté sujeito, no que diz respeito ao funcionamento dos sistemas organicos, a alteragdes no
conforto e na integridade cutanea, e a reaccdes biopsicossociais. Neste periodo, surgem
muitas vezes complicacdes de caracter emergente, sendo para iSSO hecessario que o
Enfermeiro domine conhecimentos especificos para que possa prestar cuidados de qualidade,
assegurando o retorno do doente a um estado fisiolégico que seja igual ou melhor que a sua
situagdo no pré-operatorio (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

A énfase dos cuidados é posta na seguranga € no bem-estar do doente. Desta forma, os
objectivos dos cuidados nesta unidade sdo: proporcionar uma avaliacao critica permanente do
pos-operatério dos doentes; prevenir e antecipar as possiveis complicacbes cirlrgicas e
anestésicas; e possibilitar a actuacédo imediata, com elevada competéncia, no caso de surgirem
complicaces (AESOP, 2006).

Actualmente, com a reforma dos cuidados de saude, sdo cada vez mais as situa¢cdes em que o
doente tem alta no dia da cirurgia ou no dia seguinte. Deste modo, o periodo de tempo que o
doente permanece na instituicdo, € cada vez menor, e como tal, tem sido atribuida maior
autonomia ao doente/familia, no sentido de seguirem e cumprirem os tratamentos, aquando da
chegada ao seu domicilio (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003). Assim, é da responsabilidade
do Enfermeiro do pds-operatério, a avaliagdo das necessidades do doente, e 0s ensinos

programados antes da alta, baseados nessa avaliacéo.

O periodo p6s-operatério pode ser dividido em duas fases: periodo pds-operatério imediato e
periodo pos-operatério tardio. A primeira diz respeito as primeiras horas apods a cirurgia,
quando o doente recupera dos efeitos da anestesia ha UCPA, e a segunda processa-se na
enfermaria, e diz respeito & prevencdo de complicacdes, tempo de cicatrizacdo, entre outros
(RIBEIRO & RIBEIRO, 2001).

A actuagdo do Enfermeiro nesta unidade segue a metodologia do processo de Enfermagem e
exige competéncias especificas na area de Enfermagem perioperatéria, como foi referido
anteriormente. Essa actuacao, desenvolve-se aos trés niveis de prevencao, investindo todos os
seus conhecimentos na prevencdo de complicagbes anestésicas e cirlrgicas, na deteccao
precoce e tratamento daquelas que ndo forem evitaveis e sobretudo na preparacdo do doente
para a reabilitacdo e recuperacéo do seu estado fisiolégico e capacidades funcionais, de forma
rdpida e num ambiente de seguranca e conforto (RIBEIRO & RIBEIRO, 2001).

Neste sentido, o Enfermeiro de cuidados pds-anestésicos desenvolve a sua actuagdo ao longo
das seguintes fases: prepara¢do da unidade para acolher o doente - em que prepara e verifica
a disponibilidade e o funcionamento de todos os equipamentos, a disponibilidade dos farmacos
necessarios, e recebe o doente e toda a informacao referente ao mesmo; avaliagao inicial - em
gue avalia o estado fisico e psiquico do doente, colhe todos os dados referentes ao
procedimento cirlrgico, procedimento anestésico, e ocorréncias intra-operatérias, avalia a
funcd@o cardiovascular, respiratoria, alteracdes sensdrio-motoras, o estado de consciéncia, 0

nivel de conforto e o nivel de dor; estabelecimento de diagnésticos de Enfermagem -
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nomeadamente alteragcbes da fungéo respiratéria, cardiovascular, renal e motora, alteracdes
hidro-electroliticas, alteragGes do estado de consciéncia, dor, alteragdes do conforto, alteracdes
da integridade da pele e mucosas, alteracdes do equilibrio psicolégico, e aumento da
susceptibilidade a infeccdes; elaboracao do plano de cuidados - de acordo com as alteracfes
referidas anteriormente que forem identificadas; implementacao do plano de cuidados - em que
séo colocadas em pratica as intervencdes planeadas; e avaliacdo - em que se verifica se 0s
objectivos foram atingidos ou néo, se acc¢Bes planeadas foram executadas ou ndo, e se 0s

diagnosticos de Enfermagem se mantém ou ndo (AESOP, 2006).

No que se refere a alta da UCPA, todos os doentes que recuperarem um nivel fisiologico
seguro, sao transferidos da unidade para o seu servico de origem, enquanto os doentes que
apresentam complicacdes poderao ser transferidos se necessario, para a unidade de cuidados
intensivos (LACEIRAS, 2004). A alta da UCPA, é determinada pela prescricdo médica ou
através do sistema de pontuacgdo, a escala de Aldrete. Esta escala mede critérios como a
respiracdo, a actividade, a circulagdo, o estado de consciéncia e a saturacdo de oxigénio. Cada
um destes aspectos é pontuado de 0 a 2, sendo necessaria uma pontuacédo de 9 a 10, para
garantir a alta desta unidade. Na UCPA do BO onde se realizou o estagio, existia uma folha de
registos que continha a avaliacdo destes critérios, com base na escala de Aldrete. A este nivel,
houve sempre o cuidado de realizar uma correcta avaliagcéo, e de efectuar os registos de forma

clara e continua.

O Enfermeiro da UCPA, tem ainda a func&o de transmitir as informagdes relativas ao doente,
gue incluem os antecedentes pré-operatdrios, o procedimento cirdrgico, a recuperacao do tipo
anestésico, os fdrmacos administrados bem como as prescricbes médicas, garantido desta

forma a continuidade dos cuidados na enfermaria.

Relativamente ainda a este dominio, ao longo da realizacdo do estdgio, detectdmos uma
situacdo problema. Observdmos que os doentes sujeitos a intervencao cirlrgica, aquando da
chegada a UCPA, apresentavam sinais e sintomas de hipotermia, uma vez que na maioria das
situagfes, ndo se tinha em conta a manutencdo da temperatura corporal durante o periodo
intra-operatério. Pudemos também verificar, que apenas era mantida a temperatura corporal
nos doentes cuja cirurgia se previa de maior duragdo. Os sinais e sintomas manifestados
passavam por: diminuicdo da frequéncia respiratéria, sensacdo de frio e calafrios, pele fria,
diminuicdo do débito urinario e dorméncia das extremidades (BOLANDER, 1998). Esta
situacdo despertou a nossa atencdo, visto que a hipotermia poderia trazer implicacbes na
recuperacdo do doente. O Enfermeiro tutor foi abordado, no sentido de discutir e reflectir sobre
esta situacao, por forma, a implementarmos estratégias para resolucéo do problema. Assim, foi
proposta a realizagdo de um trabalho de investigagcdo, com dados estatisticos que
comprovassem a perda de temperatura corporal do doente submetido a intervencgéo cirdrgica,
(quer fosse de longa ou de curta duracdo), com a vista a realcar, a importancia da manutencao

da temperatura corporal, neste contexto.
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O referido trabalho encontra-se no Anexo 5, estando neste momento a ser revisto para
posterior publicagdo nos Cadernos de Saude, do Instituto de Ciéncias da Salde da
Universidade Catélica Portuguesa, uma vez que este constitui um contributo para a

investigacdo em Enfermagem.

Face ao que foi exposto, considera-se que este dominio foi cumprido. Desta forma, foram
adquiridas competéncias, no que se refere: a avaliacdo da adequacao dos diferentes métodos
de andlise de situagGes complexas, segundo uma perspectiva académica avancada; ao zelo
pelos cuidados prestados na area de EEMC; a tomada de decisdes fundamentadas, atendendo
as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas; a demonstracdo da
capacidade de reagir perante situacdes imprevistas complexas; ao desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente; a producdo de um discurso pessoal
fundamentado tendo em consideracao diferentes perspectivas sobre os problemas de salde; a
participagdo e promocao da investigagdo em servico na area de EEMC; e a incorporacé@o na

pratica, dos resultados da investigacao validos e relevantes no &mbito da investigacgao.
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2. DOMINIO DE GESTAO DE CUIDADOS

A gestdo é uma das competéncias do Enfermeiro especialista. Esta envolve a gestdo de
cuidados, recursos humanos, recursos materiais, e equipamentos (DECRETO-LEI, N.° 412/98).
Visto que na area de Médico-cirtrgica, o Enfermeiro € muitas vezes confrontado com doentes
em situacao critica, efectuar uma boa gestao, utilizando todos os recursos disponiveis, torna-se
fundamental para prestar os cuidados necessarios, no menor tempo possivel. Para além disso,
o Enfermeiro especialista € também responsavel pela gestdo do cuidar em Enfermagem, no
sentido de promover o cuidar, no respeito pela pessoa humana, assegurando cuidados de
saude humanizados e de qualidade num contexto de optimizacdo dos recursos disponiveis
(ROCHA, 2004). Assim, torna-se fundamental que o Enfermeiro especialista gira todo o
processo de Enfermagem (na recolha e analise dos dados, no diagnéstico, no planeamento,

nas intervencdes e na avaliagcdo), método de trabalho e organizacdo da prestacdo de cuidados.

A gestdo dos cuidados no que diz respeito a aplicacdo do processo de Enfermagem ao doente
critico, requer: o estabelecimento de uma base de dados, a identificacdo dos potenciais
problemas, a fixacéo de prioridades, a definicao de critérios para os resultados, a execucao das
intervencdes planeadas e a alteragdo das intervencdes de acordo com os resultados e o
estado do doente, em constante mudanca (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

O enquadramento deste dominio, insere-se na necessidade de demonstrar o modo como foi

atingido o seguinte objectivo: participar na organizacdo do servico de saude e na gestdo de

cuidados de Enfermagem, recursos e materiais, no contexto de SU, UMDC e BO.

Em relagéo a este dominio, foram desenvolvidas as seguintes actividades: acompanhamento
do Enfermeiro tutor e outros Enfermeiros da equipa na prestacéo de cuidados; cooperacdo nas
diversas tarefas do responséavel de servico/chefe acompanhando-o durante o turno, auxiliando-
0 na lideranca de equipas especializadas; participagdo junto do Enfermeiro responsavel/chefe
em actividades de gestdo do servico, nomeadamente na gestdo dos recursos humanos,
elaborando planos de trabalho, bem como, na gestdo de recursos materiais; identificagdo das
praticas de risco adoptando medidas apropriadas; analise de forma reflexiva do papel do
Enfermeiro especialista na area de gestéo; elaboracdo de protocolos de servi¢o, tendo em vista
a qualidade dos cuidados prestados; preenchimento de requisicdes de materiais e farmacos;

colaboracédo na reposicao de materiais e farmacos, nos respectivos locais de armazenamento.

A gestdo de um SU - estagio modulo | € uma das areas mais interessantes e motivadoras dos
cuidados de salde. A triagem na urgéncia para envio para outra fonte de prestacao de
cuidados, legitimacao da procura de servicos e capitagcdes sdo apenas algumas areas que o
director do SU tem de ter em atengdo, no ambito dos cuidados de saude dos nossos dias. A

necessidade cada vez maior de transmitir alteracdes frequentes, aliada ao controlo dos custos,
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tem influéncia ndo s6 a nivel dos resultados do exercicio, mas também a nivel do pessoal
(SHEEHEY, 2001).

Os profissionais que exercem fun¢gBes nos SU, constituem um desafio impar para a gestéo,
visto que a maioria ndo gosta de rotina, gosta de converter o caos em ordem, sente-se
motivada, € empreendedora e ndo aprecia um ambiente estatico. Acompanhar uma area em
mutacdo constante com profissionais interessados, constitui um desafio. Actualmente, o
director da urgéncia tem de recorrer a conhecimentos solidos de organizacBes técnicas de
comunicacao interpessoal eficazes e principios financeiros sélidos. Assim, no que se refere
especificamente aos profissionais de Enfermagem do SU, torna-se fundamental proporcionar
uma visao das componentes de gestdo, no sentido de reforcar a comunicacéo entre o pessoal
de primeira linha e a direccao do SU (SHEEHEY, 2001).

Uma organizacdo consiste num conjunto de pessoas e processos, com um sistema de
desempenho estabelecido (SHEEHEY, 2001). O facto de existir um conjunto de profissionais
bastante talentosos e altamente motivados, ndo resulta, se ndo existir um sistema que oriente
0s seus esforgos. Isto, porque sem um sistema instala-se a confuséo, e o rendimento global
diminui. Deste modo, os sistemas organizados para programar a manutencdo dos recursos, a
distribuicdo do pessoal e a apreciacdo do desempenho, atenuam a confusdo associada a estes
outros factores fundamentais. Na identificacdo e no estabelecimento de prioridades
relativamente as metas e aos problemas relacionados com o desempenho do SU, a

abordagem devera ser efectuada de modo sistematizado (SHEEHEY, 2001).

Relativamente as metas e objectivos do SU, na prestac@o de cuidados, a Unica constante € a
mudanca, rapida e drastica. Os cuidados prestados alteram-se, os sistemas de salde alteram-
se, os cuidados pré-hospitalares alteram-se, nada parece estavel. Neste sentido, torna-se
fundamental uma atencdo conscienciosa na identificacdo das metas de grande alcance, bem
como na avaliagdo da consecucdo das mesmas. Esta € a melhor forma de garantir um bom
desempenho, tanto para as chefias, como para o préprio servico. Estabelecer metas ou
objectivos no SU, requer um esforco de colaboragdo entre médicos, Enfermeiros e
administracdo hospitalar (SHEEHEY, 2001). Deste modo, torna-se essencial que o Enfermeiro
especialista conheca as metas, objectivos do servico, no que diz respeito a gestdo, de modo a

que possa prestar e orientar a prestacéo de cuidados em contexto de urgéncia.

Os cuidados prestados em situacdo de emergéncia exigem rapidez, eficiéncia, conhecimento
cientifico e habilidade técnica. A capacidade dos elementos da equipa, a coordenacao entre
eles, bem como a estrutura fisica e os meios técnicos disponiveis, contribuem para um melhor
desempenho dos profissionais e consequentemente melhoram o atendimento aos doentes em
risco de vida (COSTA & COSTA, 2007).

O equipamento de reanimacdo deve estar disponivel e funcional, para uso imediato. Em
situacdes de emergéncia torna-se essencial organizar num curto espagco de tempo, meios
técnicos e humanos, de modo a responder prontamente e sem atrasos, com 0 objectivo de

restabelecer as funcdes vitais do doente, e minimizar as sequelas. Assim, toda a organizagéo e
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disponibilidade quer humana, técnica, ou material € fundamental, para restaurar o processo de

vida.

O carro de emergéncia € um meio essencial, pois responde a estas exigéncias, sendo
preconizado a sua utilizacdo nas unidades de salde. Para a sua organizacdo e manutencao,
devem existir normas padronizadas, uniformizadas e rigidas, ndo s6 nas salas de emergéncia
mas em todos os servicos do hospital. As normas de funcionamento e contetdo do carro de
emergéncia, baseiam-se nas recomendacfes do Conselho Portugués de Reanimag¢éo: o carro
deve estar sempre selado; apés cada utilizagdo em situagdo de emergéncia, a reposicédo é da
responsabilidade do Enfermeiro responsavel pelo doente; o material existente €
estandardizado, e ndo deve existir em maior quantidade do que consta na checklist; o material
deve ser verificado de acordo com a folha de verificacdo de material e equipamento (checkilist);
esta folha deve conter o nimero do selo que lacra o carro e deve ser assinada por quem o
verifica; deve ser estabelecida uma verificagdo periédica. De um modo geral deve conter,
material de monitorizacdo e desfibrilhacdo, material de apoio a via aérea e ventilacao,
farmacos, fluidoterapia e material de puncéo e administracdo (COSTA & COSTA, 2007).

Em relacdo ao carro de emergéncia, houve sempre a preocupacédo de verificar o seu contetdo
e funcionalidade ao longo de todo o estagio, tendo em conta as normas e recomendac¢des do
Conselho Portugués de Reanimacéo.

Quanto aos recursos humanos em emergéncia, existem alguns factores que podem dificultar a
prestacdo de cuidados e que podem traduzir a inexperiéncia profissional: desconhecimento
técnico e cientifico, quantidade insuficiente ou excessiva de pessoal e problemas inerentes a
materiais e equipamentos. Contudo a equipa deve estar preparada para ministrar uma
assisténcia adequada (COSTA & COSTA, 2007).

A equipa de cuidados emergentes ideal é constituida por cinco elementos, sendo que trés
elementos € o minimo aceitavel (COSTA & COSTA, 2007). No SU em concreto, preconizava-se
em situacdes de emergéncia, a presenca de trés Enfermeiros na respectiva sala. Assim, os trés
elementos devem organizar-se da seguinte forma: elemento 1 - posiciona-se junto a cabeca do
utente e tem como fungdes, liderar, ventilar, permeabilizar a via aérea, e seguir o protocolo de
acordo com a situagcdo e a sua competéncia. O elemento 1 pode ser o médico ou na sua
auséncia, o Enfermeiro com mais conhecimentos de SAV; elemento 2 — posiciona-se entre a
cabeca e o tronco do doente, tendo como fung¢des a compresséo cardiaca, a monitorizagao, a
desfibrilhacéo e trocar com o elemento 3, de 2 em 2 minutos; elemento 3 — posiciona-se no
lado oposto ao elemento 2, e tem como fung¢des, a aspiracéo, a preparacéo e administracdo de
farmacos, a realizagéo de registos e trocar com o elemento 2, de 2 em 2 minutos (COSTA &
COSTA 2007).

Ao longo do estagio, surgiu a oportunidade de prestar cuidados em situages de emergéncia.
Observamos que nestas situagBes, todos os Enfermeiros da equipa se deslocavam a
respectiva sala. Esta situacdo originava por vezes falhas, quer na organizacéo dos elementos,

quer na funcdo de cada um dos elementos. Por outro lado, era visivel a sobrelotacdo da sala

22



de emergéncia. Todos estes aspectos poderiam influenciar o sucesso da reanimacéo. Esta foi
uma situacdo problema que despertou a nossa atengdo. ApoOs discussao e reflexdo em
conjunto com a Enfermeira tutora, percebemos que néo existia de facto uma distribuicdo da
equipa de Enfermagem, no sentido de se saber quem devia ou ndo deslocar-se a sala de
emergéncia. Assim, a estratégia implementada para a resolucdo desta situacéo, passou pela
elaboracdo de um protocolo (Anexo 6), no que diz respeito a organizacdo dos elementos
equipa, ao numero de elementos e a funcéo de cada elemento dentro da sala de emergéncia.

O referido protocolo foi apresentado a equipa, tendo sido aceite por parte da mesma.

Na UMDC - estagio moédulo Il, dada a multiplicidade e complexidade do material existente, a
gestdo de recursos materiais, assume um papel preponderante e imprescindivel. Os
profissionais de Enfermagem, como prestadores de cuidados ao utente/familia/comunidade,
sdo responsaveis pelo ambiente fisico material e equipamento que utilizam nos seus
procedimentos. Deste modo, sdo reconhecidas competéncias para que desempenhem funcdes
de gestéo, de recursos e de materiais. O Enfermeiro deve coordenar as actividades referentes
a area de gestdo. Contudo, deve delegar fung¢des burocréticas, tais como o preenchimento de

requisicBes de material, arrecadacdo do material, entre outras (CASTILHO & LEITE, 1991).

A gestdo de recursos materiais em Enfermagem, deve ser encarada como uma actividade que
permita verificar as condi¢bes de trabalho, a qualidade e a quantidade dos materiais, tendo
sempre em vista a exceléncia dos cuidados a prestar ao utente/familia/comunidade. Uma
adequada gestdo de materiais pressupde planear, estabelecer objectivos, conhecer os meios
disponiveis, avaliar as necessidades e controlar a gestio efectuada (FREDERICO & LEITAO,
1999).

Actualmente, dentro das organizacdes de salde existem servicos especializados (de
aprovisionamento), que assumem a responsabilidade sobre todas as actividades relacionadas
com os materiais. Estes servicos tém como objectivo garantir a disponibilidade de bens e
servigos necessarios ao funcionamento dos servicos de saude, na quantidade e qualidade
adequadas, no momento oportuno e pelo menor custo (FREDERICO & LEITAO, 1999). A
distribuicdo de materiais pode ser efectuada de varios modos: sistema tradicional de
distribuicdo de materiais; sistema de distribuicdo de materiais por niveis de reposi¢céo e sistema
de distribui¢io de materiais por troca de carros (FREDERICO & LEITAO, 1999).

Na UMDC, no que se refere aos materiais e farmacos, a sua distribuicdo é feita pelo sistema de
distribuicao tradicional. Este caracteriza-se por ser da competéncia da chefia de Enfermagem,
ou na sua auséncia, do Enfermeiro especialista, a gestdo de stocks. Cabe assim ao
Enfermeiro, o preenchimento e envio da requisi¢cdo, e posteriormente o armazenamento do
material pedido (FREDERICO & LEITAO, 1999). Os pedidos para farmécia e para o armazém,
eram realizados uma vez por semana, existindo a possibilidade de efectuar a qualquer hora do
dia, os pedidos urgentes, nomeadamente, no que se refere aos farmacos. Em conjunto com a
Enfermeira tutora, houve a oportunidade de realizar o preenchimento e envio das requisi¢cées,

tendo o cuidado de posteriormente armazenar os farmacos nos locais apropriados.
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Relativamente a gestédo dos cuidados na UMDC, o Enfermeiro especialista assume um papel
preponderante, quer na orientacdo dos profissionais de Enfermagem quer na prestacdo de
cuidados, uma vez que esta gestdo dos cuidados ao doente critico é bastante especifica. O
processo de enfermagem é o mesmo, tanto na prestacdo de cuidados aos doentes criticos,
como na prestacdo de cuidados a outros doentes. No entanto, a gestéo de cuidados ao doente
critico, requer: o estabelecimento de uma base de dados; a identificacdo de potenciais ou reais
problemas; o estabelecimento de prioridades; a definicdo de critérios para os resultados; a
execucdo das intervencBes planeadas; e a alteracdo de intervengfes, metas e objectivos
planeados, com base nos resultados correntes. Assim, a gestao de cuidados ao doente critico,
difere da gestao de outros doentes, devido a varios factores: uma base de dados em constante
mudanca; um maior namero de problemas complexos, relacionados entre si; frequente
reorganizacdo de prioridades; maior variedade de equipamentos e métodos de monitorizacao
das alteracdes da situacéo do doente; e limitagBes de tempo impostas pelo estado do doente,
em constante mudanca (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

No decorrer do estagio de BO — moédulo 1l surgiu a oportunidade de participar na gestédo de
recursos materiais e humanos, visto que estes aspectos sdo de extrema importéncia, para a

realizacdo da gestdo dos cuidados de Enfermagem.

Sendo a gestdo, uma das competéncias do Enfermeiro especialista, para além de colaborar e
aconselhar na gestdo de recursos materiais, este deve também colaborar na gestdo de
cuidados de Enfermagem e participar na organizacdo do servigo/instituicdo. Contudo, esta
competéncia implica conhecimentos e aptidfes, sobre gestdo de qualidade, gestdo de
cuidados, gestdo de recursos humanos, gestdo de recursos materiais e gestdo de conflitos.
Desta forma, no que diz respeito a gestdo, esta € da responsabilidade do Enfermeiro
especialista: emitir pareceres sobre a localizacdo, instalagcdes e equipamentos, pessoal e
organizacdo do BO; avaliar a qualidade dos cuidados prestados em relacdo aos padrdes e
normas profissionais e legais; colaborar na determinacdo de custos/beneficios na area de
prestacdo de cuidados; gerir a equipa de profissionais de acordo com as necessidades do
servico; utilizar os seus conhecimentos sobre medidas terapéuticas e resposta dos doentes
para avaliacdo dos cuidados a prestar; e colaborar com outros servigos, a fim de facilitar a

prestacéo de cuidados aos doentes (AESOP, 2006).

Uma outra competéncia que se torna fundamental para realizar uma boa gestdo é a
capacidade de lideranca do Enfermeiro especialista para conduzir a equipa de Enfermagem na
prestacdo de cuidados, na gestdo dos recursos humanos e materiais, e na gestdo das relacdes
humanas (AESOP, 2006). Deste modo, é da responsabilidade do Enfermeiro especialista:
tomar as medidas necessarias e utilizar a hierarquia institucional adequada as
responsabilidades; colaborar na implementagdo de um método de trabalho que favoreca a
personalizacdo dos cuidados de Enfermagem; colaborar na mediacéo eficaz dos conflitos, no

servico; colaborar na orientacdo dos Enfermeiros, no cumprimento de normas de desempenho
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e procedimentos; propor medidas correctivas consideradas necessarias, com vista a atingir
objectivos (AESOP, 2006).

No BO, a distribuicdo de materiais era realizada por pelo sistema tradicional. Este sistema
caracteriza-se por ser da competéncia da chefia de Enfermagem, ou pelo Enfermeiro
especialista, a gestéo de stocks do servico. O preenchimento e o envio da requisicdo de pedido
de material para o0 armazém, e posterior arrecadacdo nos respectivos locais é da
responsabilidade do Enfermeiro (FREDERICO & LEITAO, 1999).

Face ao que foi exposto, considera-se, que este dominio foi atingido, permitindo o
desenvolvimento de competéncias, no que diz respeito: a lideranca de equipas de prestacéo de
cuidados especializadas na area de EEMC; e a gestdo de recursos humanos, materiais, e de

cuidados de Enfermagem.
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3. DOMINIO DE RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

O Enfermeiro, no exercicio das suas funcdes, deve ter sempre presentes os valores inerentes a
profissdo de Enfermagem. Assim, de um modo geral, este deve cumprir as normas
deontoldgicas e as leis que regem a profissao, responsabilizar-se pelas ac¢cfes que pratica ou
delega e pelas decisdes que toma, bem como proteger e defender o individuo das praticas que
contrariem a lei, a ética ou 0 bem comum (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009).

Este ja € um dominio que aplicamos como Enfermeiros, no exercicio das nossas fungoes.

Contudo, iremos reportar-nos a aplicacdo deste dominio enquanto futuros Enfermeiros

especialistas.

Sendo o Enfermeiro especialista responsavel pela gestdo dos cuidados na area da sua
especialidade, este deve cumprir e fazer cumprir as normas e leis inerentes a profissao, na
equipa de trabalho que coordena, de modo a contribuir para a exceléncia da profissédo de

Enfermagem.

A abertura deste dominio surge como forma de demonstrar o modo como o0s seguintes

objectivos foram atingidos: compreender a orgénica funcional da fase pré-hospitalar no SU;

desenvolver competéncias na area da comunicacdo, no relacionamento com o cliente/familia,

assim _como _com a_equipa _multidisciplinar, no SU; demonstrar capacidade de trabalhar, de

forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, no contexto do SU, UMDC, e BO;

promover formacdo em servico na area da EEMC, no BO e na UMDC.

No que diz respeito a este dominio, foram realizadas durante o decorrer do estagio, as
seguintes actividades: identificacdo das actividades a desenvolver pelo Enfermeiro na
assisténcia pré-hospitalar; compreensdo da articulagdo das véarias entidades a nivel pré-
hospitalar; realizacdo do acolhimento do doente do pré-hospitalar; estabelecimento de uma
relagdo de empatia com o doente e familia; respeito pelas crengcas e valores do doente
internado e familia; demonstragdo de conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacao no relacionamento com o doente/familia e relacionar-se de forma terapéutica no
respeito pelas suas crencas e pela sua cultura; adequacédo da informacéo a ser dada ao doente
e familia, de acordo com a situacdo e o0 seu grau de compreenséo; tomada de decisGes
fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas;
realizacdo de diagnéstico de necessidades de formacdo em servigo; participacdo no plano
anual de formacao do servigo; participagdo e promogdo na investigacdo na respectiva area de
EEMC; desenvolvimento de trabalho com a Enfermeiro tutora, diagnosticando problemas e
planeando intervencdes logicas e resolutivas dos mesmos; realizagdo de registos de modo
sistematico das actividades desenvolvidas; participagdo na comunicagdo e discussdao da
informacao relativa ao doente; transmissdo da informacdo de um modo claro, e preciso,

utilizando linguagem cientifica; estabelecimento de um clima relacional favoravel, contribuindo
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para o desenvolvimento pessoal e profissional; reflexdo sobre as diferentes actividades
realizadas pela equipa de Enfermagem; colaboracdo com a equipa, demonstrando sempre
disponibilidade.

No SU — estagio modulo |, surgiu a necessidade de perceber quais as fungbes do Enfermeiro
no contexto da emergéncia pré-hospitalar, de modo a poder ter uma visao global dos cuidados

que o Enfermeiro presta ao doente, antes da entrada do mesmo no SU.

No quadro do exercicio da emergéncia pré-hospitalar, os profissionais estdo muitas vezes
sujeitos a situacdes de stress que provocam um acréscimo consideravel das dificuldades
técnicas. A resposta nas situacdes de emergéncia envolve a execucdo de gestos técnicos em
condicdes de trabalho dificeis, exigindo um dominio operacional perfeito das intervencdes pela

equipa.

Os enfermeiros do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), e concretamente os
Enfermeiros da viatura médica de emergéncia e reanimac¢éo (VMER), estao por isso, bastante
expostos a questdes de ordem deontolégica. A equipa da VMER é composta por um médico e
um Enfermeiro, sendo estes que geralmente ocorrem em primeiro lugar as situacdes de
emergéncia pré-hospitalar, de maior complexidade. Em determinadas situa¢des de emergéncia
pré-hospitalar, como as situa¢des de multivitimas, é por vezes necessario que o Enfermeiro
tenha de intervir sozinho, por forma a suprir as necessidades que ndo sendo satisfeitas,
colocam a vida das vitimas em risco. E neste patamar que surgem varias questfes
deontoldgicas que envolvem a qualificagédo e intervencao do profissional de Enfermagem do

pré-hospitalar.

Na emergéncia pré-hospitalar séo consideradas interveng8es autbnomas, as acgdes realizadas
pelos Enfermeiros, sob a sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as
qualificagBes profissionais, quer seja na assessoria, ha gestdo, no ensino, na formacao, quer
seja na prestacdo de cuidados, com os contributos na investigagdo em Enfermagem. As
accoes interdependentes sdo definidas como as acc¢bes realizadas pelos Enfermeiros, de
acordo com as respectivas qualificagBes profissionais, em conjunto com outros profissionais,
de forma a atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de accdo pré-definidos pela
equipa multidisciplinar em que se encontram inseridos e das orientacBes ou prescricdes
previamente formalizadas (DECRETO-LEI N.° 161/96). Assim, entende-se que os Enfermeiros

deverdo actuar em conformidade, de acordo com as suas qualifica¢des profissionais.

E de realcar que os Enfermeiros que exercem funcdes na area pré-hospitalar possuem
formagédo especifica, nomeadamente um curso de SAV, certificado pelo Conselho Portugués
de Ressuscitacdo. O curso de SAV permite aos profissionais de Enfermagem obter qualificac&o
para uma série de procedimentos como: a entubacao endotraqueal, a desfibrilhagdo, a decisao
pela administracdo de alguns farmacos (adrenalina, atropina), a lideranga em situagbes de
emergéncia e outros procedimentos, desde que estes estejam protocolados. No que se refere
concretamente aos Enfermeiros da VMER, para além de estarem aptos para o exercicio do

SAV, estdo também aptos para a colocagcdo em pratica de protocolos de actuacéo da VMER.
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E possivel afirmar que a fronteira em termos de intervencéo, se aplica caso a caso, sendo certo
que em muitas situacBes essa fronteira ndo existe. Isto, porque perante uma situacdo de
emergéncia, o Enfermeiro tem o direito e o dever profissional de actuar, ndo esquecendo que o
deve fazer de acordo com os seus conhecimentos e com as suas qualificacées profissionais. A
analise na perspectiva do direito assume particular interesse, quando podem ser suscitadas
algumas duvidas pelos Enfermeiros e outros profissionais de salde, em relacdo ao ambito de
intervencdo do Enfermeiro. De acordo com a bibliografia consultada, os Enfermeiros tém direito
ao livre exercicio da sua profissao, sem qualquer limitagdo, com excepgédo das decorrentes do
cédigo deontolégico (DECRETO LEI N.° 161/96). Como foi referido anteriormente, todos os
Enfermeiros com qualificacdo profissional adequada, devem prestar todos os cuidados

necessarios, sem receio de estarem a ultrapassar o seu ambito de intervencéo.

No que diz respeito as prescricdes e aos protocolos de actuacéo, os Enfermeiros podem actuar
desde que sejam cumpridos os principios referentes a prescrigdes e orientagdes de outros
técnicos de saude e protocolos dai decorrentes (DECRETO-LEI N.°161/96). Deste modo, pode-
se depreender, que os Enfermeiros tém autonomia para colocar em préatica os protocolos
estabelecidos, visto que ao referir-se ao direito do cumprimento do principio subjacente de um
protocolo, ndo é mais do que autorizar e regulamentar a execucéo de algo previsto. Ainda em
relagdo ao direito, os Enfermeiros tém direito ao cumprimento das convencdes e
recomendages internacionais que lhes possam ser aplicaveis e que tenham sido rectificadas
pelos 6rgaos de soberania competentes (DECRETO-LEI N.°161/96).

Perante 0 ndo cumprimento da legislacdo referente ao exercicio profissional, ou perante a
violagdo do estatuto e dos deveres do cddigo deontoldgico da Ordem do Enfermeiros (OE),
estes poderao ser alvo de processo disciplinar. Constitui infrac¢éo disciplinar toda a accdo que
viole ou negligencie, os deveres consignados no codigo deontoldgico (ORDEM DOS
ENFERMEIRQOS, 2009).

Os direitos e deveres referidos anteriormente que se referem a este tipo de intervencdo dos
Enfermeiros, constituem uma argumentagdo valida ndo s6 em situacdes de emergéncia pré-
hospitalar, mas também noutras situagbes como: o transporte inter-hospitalar ou intra-
hospitalar, efectuados apenas com o acompanhamento do Enfermeiro; qualquer situacdo de
emergéncia que surja no internamento; consulta externa ou outro servico em que apenas 0

Enfermeiro esteja presente.

A noticia de um diagndéstico de doenga aguda ou crénica, hum doente/familiar, no contexto do
SU, ocasiona consequéncias devastadoras. Os profissionais de salde deparam-se
permanentemente com inimeros desafios, no que se refere a dimenséo das suas intervencoes,
que visam através de diversas estratégias a prevencio e o alivio do sofrimento. A prevencéo
do sofrimento respondem estratégias de promocao da saude, onde a comunicacdo emerge
como dindmica fundamental para a conquista do equilibrio do familiar. O antncio da morte, ndo
se refere apenas ao final de vida, mas a um conjunto de modificacdes da vida e de todas as

questdes soécio-familiares que Ihe estdo subjacentes. Neste sentido, a comunicacdo assume
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um papel preponderante, na informacao a transmitir ao doente/familiar. Varias séo as questdes
com as quais os doentes e familiares se deparam: medos, receios, incertezas em relagédo a
doenca, tratamentos, implicacdes pessoais, familiares, sociais, econémicas e a mudanca de
estilo de vida face a incapacidade. Estas questfes complexas devem ser respondidas de forma
simples e objectiva, para permitir que o doente e familia encarem situacdes novas de um modo

tranquilo.

Esta reflexdo procura demonstrar que a comunicagdo continua a ser um ponto crucial da
pratica dos cuidados de Enfermagem, visto que constitui um componente essencial do

relacionamento entre Enfermeiro e doente/familia.

Comunicar é relacionar-se. E através da comunicacdo que sdo transmitidas ideias, atitudes e
pensamentos. O expressar-se, além de quebrar a solidao, é ajuda, é resposta a satisfacao das
necessidades reciprocas de ordem intelectual, afectiva, moral e social. No entanto, o objectivo
da comunicacédo é que o destinatario descodifique e entenda a mensagem do emissor. Para
que a comunicacdo seja eficaz é necessario ter em conta alguns aspectos, cOmo 0 processo
interpessoal, a auto-imagem, o status e papel social, o situar-se no ambiente, o avaliar, o
analisar as decisdes (GOMES, 1994). Por outro lado, € necesséario que o Enfermeiro possua
conhecimentos técnicos e disponibilidade nas rela¢cdes humanas, de modo a observar, avaliar
e responder de forma adequada a cada situagéo.

Em todo o processo de cuidar, a comunicacao verbal ou ndo, € uma componente de extrema
importancia. A intervencdo de Enfermagem emerge de uma atitude de relacdo, em que a
comunicacao se pode efectuar de uma forma néo verbal, ndo sendo Unica e exclusivamente o
que se diz que tem significado, mas também o tom de voz, os gestos de quem fala, a
expressdo facial que estabelecem uma relacdo de confiangca, compreensdo, importante para
um ambiente de sinceridade (GOMES, 1994). Assim, e vendo a comunicac¢ao no seu todo, nem
sempre sdo necesséarias palavras. Para que haja compreensdo, € necesséario tempo e

disponibilidade, para comunicar com o doente e familiares.

Todo o contacto entre duas pessoas culmina, inevitavelmente, em processos de comunicacgao.
Pode afirmar-se que toda a relacéo de ajuda € comunicagdo, mas nem toda a comunicagéo é
necessariamente uma relacéo de ajuda (LAZURE, 1994). Neste sentido, torna-se essencial que
o Enfermeiro estabeleca uma verdadeira relacdo terapéutica com o doente, transmitindo-lhe
apoio e fazendo-o sentir que realmente cuida dele. A empatia surge como forma concreta de
demonstrar a sua preocupacdo, sendo considerada uma das mais complexas aptidées
comunicacionais e uma das componentes esséncias da relacdo de ajuda. De acordo com a
bibliografia consultada, a empatia é de algum modo, a pedra angular de toda a relagdo de
ajuda (LAZURE, 1994). A empatia pode também ser definida como a capacidade de se colocar
no lugar do outro, e de ver o mundo como ele o vé (QUEIROS, 1999). Isto implica a partilha de
sentimentos, e de acontecimentos, para que o Enfermeiro compreenda o outro, como se

fizesse parte do seu mundo.
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Existem seis passos fundamentais para estabelecer uma relacdo empatica: libertar-se de
outros compromissos; concentrar-se no seu interlocutor; questionar-se a si préprio; aguardar
pelas mensagens verbais e ndo verbais; transmitir uma resposta empatica; e verificar se a sua

resposta empatica foi realmente eficaz (RILEY, 2004).

Pode entdo afirmar-se que a Enfermagem é a arte e a ciéncia de comunicar, pelo que a
empatia como aptiddo assume um papel fulcral, a um desempenho seguro e de referéncia.
Respostas e atitudes empéticas por parte do Enfermeiros promovem bem-estar nos doentes,
proporcionam maior taxa de sucesso na resolucdo de problemas e fomentam a adesédo do
doente em todo o processo terapéutico, devido ao seu maior envolvimento. Desta forma, os
profissionais de Enfermagem podem elaborar um adequado plano de cuidados e realizar uma
gestéo eficaz dos mesmos, de forma a contribuirem para a exceléncia da sua profisséo e para

a promocao desta.

A comunicacgéo é também fundamental para o exercicio da influéncia, para a coordenacgéo das
actividades grupais e, portanto, para a efectivacdo do processo de lideran¢ca (TREVIZAN [et
al.], 1998). O éxito do lider esta relacionado com a sua habilidade para comunicar com 0s
outros, de forma a ir ao encontro das suas necessidades, para conseguir que estes trabalhem
juntos de modo produtivo e satisfatério. Ser capaz de sentir como os subordinados e clientes
reagem as actividades da organizacdo, proporciona um conjunto importante de leituras

decisivas para uma gestéao eficiente (GOLEMAN, 2000).

Ao longo do estagio foi tido sempre em consideragdo a interac¢do ao nivel comunicacional,
com todos os elementos da equipa multidisciplinar, procurando sempre transmitir informacées
correctas, pertinentes e importantes relativamente a situagéo clinica do utente (tendo sempre o
cuidado de analisar essa mesma informacdo de uma forma reflexiva). Utilizamos sempre uma
linguagem adequada e cientifica, por forma a promover a continuidade ao nivel da prestacdo
dos cuidados de Enfermagem ao utente/familia, visto que uma comunicac¢éo eficaz entre todos

z

estes intervenientes € essencial para melhor servir os interesses do doente. Procurou-se
também, adequar as intervencdes a cultura e idade de cada utente, usando linguagem e
termos adequados ao seu nivel de desenvolvimento, tendo sempre o cuidado de verificar se a
mensagem havia sido recebida correctamente. Na maioria das situa¢des, observdmos que uma
comunicacdo adequada facilitava o0 processo comunicacional e o envolvimento do

utente/familia nos cuidados de saulde

No SU surgiu a oportunidade de contactar com doentes que se encontravam numa situagao
particular e que devido ao seu estado clinico se apresentavam incapacitados de comunicar
verbalmente. A prestacdo de cuidados de Enfermagem a estes doentes, constituiu um desafio
que néo esteve ausente de dificuldades e que exigiu um maior esforco, no que diz respeito a
este dominio. De acordo com a bibliografia consultada, esta situagdo ndo impede que se
comunique com estes doentes e que se utilize o toque como forma de comunicagdo, uma vez
que a comunicacdo comporta também uma parte afectiva ligada ao significado profundo e

emotivo da mensagem, aos sentimentos que ela faz nascer (PHANEUF, 2001). O atender a
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estes aspectos ndo se revela uma tarefa facil, uma vez que raramente se consegue obter
algum feedback com esta abordagem. Contudo, consideramos que este é um aspecto
fundamental que exige do prestador de cuidados o conhecimento de técnicas aprofundadas de
comunicacdo. Apesar destas dificuldades, houve sempre a preocupacdo de realizar uma
abordagem comunicacional, perante todos os doentes, que mesmo impossibilitados de

comunicar verbalmente, tém todo o direito de serem abordados como os outros doentes.

No que diz respeito ainda a este dominio, surgiu a oportunidade de observar a comunicacéo do
Obito a familia, por parte dois profissionais de saude. A situacéo dizia respeito a um utente que
tinha dado entrada no SU, trazido pela equipa de emergéncia pré-hospitalar, em paragem
cardio-respiratéria. A comunicacao do falecimento do referido utente foi realizada numa sala de
prestacdo de cuidados, onde se encontrava um utente acamado. Embora se tentasse manter
alguma privacidade, fechando a porta, esta era constantemente aberta por profissionais que
ndo tinham conhecimento da situacdo em questdo. Esta foi uma situacdo problema que
despertou a nossa aten¢do, uma vez que verificamos que ndo existia dentro do servico uma
sala, onde o médico e o Enfermeiro pudessem comunicar o falecimento da morte de um

familiar.

Este era de facto um servico que apresentava algumas limitacdes no que se refere ao espaco,
ficando por vezes preenchido com utentes em macas inclusivamente no corredor. Nesse
momento ndo existia portanto, nenhuma sala disponivel. De acordo com a bibliografia
consultada, todos os utentes tém direito a sua privacidade independentemente do acto médico
(CARTA DOS DIREITOS E DEVERES DO UTENTE, 1968). Por outro lado, o Enfermeiro tem o
dever de respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e
familiar (ORDEM DOS ENFEMEIROS, 2009). Esta situacdo apelou a nossa reflexao,
juntamente com a Enfermeira tutora, enquanto futuros Enfermeiros especialistas. A estratégia
implementada para esta situagcdo, passava por efectuar as comunicacbes de Obitos aos
familiares, no gabinete da Enfermeira chefe, de modo a que se respeitasse a privacidade dos
mesmos. Por outro lado, e uma vez que se iria mudar para as instalaces novas da urgéncia,
em conjunto com a Enfermeira tutora, foi implementada um outra estratégia, no sentido de
reservar uma sala para este tipo de situacfes. Estas sugestdes apresentadas foram aceites,

por toda a equipa de profissionais de saulde.

Ainda no que diz respeito a este dominio surgiu a oportunidade de promover a formacdo em
servigo, percebendo as necessidades e interesses dos varios elementos da equipa, na
aquisicdo de conhecimentos, de acordo com o contexto do SU. Realizdamos uma acg¢éo de
formagdo, com a seguinte tematica: Prevengdo de Infeccbes Associadas aos Cuidados de
Saude (Anexo 7).

Uma das caracteristicas inerentes aos cuidados no SU é a integragdo na equipa. Em nenhuma
outra vertente dos cuidados de salde é tdo importante o trabalho em equipa. A qualidade dos
cuidados prestados em urgéncia assenta neste conceito de equipa. Toda a equipa

multidisciplinar e interdisciplinar tem de agir de forma harmoniosa, por forma a prestar ao
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doente os melhores cuidados. Os resultados dos cuidados prestados no SU séo fortemente
condicionados pelo esfor¢co da equipa no terreno, durante a estabilizacao inicial, a transferéncia
e pela comunicacao continua (SHEEHEY, 2001).

Desde o primeiro momento de estagio que houve sempre o cuidado de tentar integrar a equipa
multidisciplinar que desempenha fun¢gdes no SU. Desta forma, tentdmos numa primeira fase
identificar os membros que constituiam a equipa multidisciplinar, bem como o método de
trabalho preconizado, no sentido de poder articular as accdes e aprendizagens enquanto
futuros especialistas em Médico-Cirlrgica. Procurou-se também, manter uma participacéo
activa no planeamento, execucdo e avaliacdo das accdes de Enfermagem realizadas,

demonstrando iniciativa, responsabilidade e autonomia.

No SU, o conceito de trabalho em equipa é fortemente defendido e aplicado por todos os
profissionais de saude. Assim, o trabalho em equipa promove a qualidade ao nivel dos
cuidados de saude, tendo em vista uma evolucao favoravel da situagdo clinica dos utentes. O
trabalho em equipa pode ser definido como a actividade coordenada de diversos profissionais,
de diferentes categorias, para cumprir um objectivo comum, sendo que o produto final é
diferente da soma das partes, ou seja, o trabalho desenvolvido por cada trabalhador
isoladamente é diferente do realizado pela equipa (LOFF, 1994). Neste sentido, para que o
trabalho em equipa aconteca, é necessario ter em conta: o respeito mdtuo, a compreensao, a
valorizacdo do papel que cada um desempenha no seio da equipa, a partilha de objectivos

comuns, a cooperacao activa, a confianga e a comunicacgéo eficaz (PEREIRA, 2008).

A formagdo em servigo, no contexto da UMDC — estagio médulo I, assume cada vez mais um
papel fundamental na actualizacdo de conhecimentos e no aperfeicoamento da préatica de
Enfermagem. O seu sucesso depende do envolvimento de todos os profissionais de salde e
para isso torna-se essencial a convergéncia de interesses, entre instituicdes, realidades dos

servigos e ambigdes individuais.

Encontrando suporte legislativo na carreira de Enfermagem, o dominio da formac&o, aparece
hoje como um desafio ao desempenho do Enfermeiro especialista. Conseguir gerir uma
formagdo baseada nos saberes oriundos da pratica, ou seja, formagdo em contexto de
trabalho, numa realidade em que ainda se continua a sobrevalorizar um saber feito, pode

revelar-se um importante desafio.

O curso de base é encarado como formacao inicial para ingressar no mercado de trabalho.
Contudo, é claramente insuficiente para dar resposta a exigéncia crescente da melhoria dos
cuidados. Neste sentido, torna-se importante encarar a formacdo em Enfermagem de forma
diferente, quer a nivel da formacao inicial, quer a nivel da formacdo permanente. De acordo
com a bibliografia consultada, a aposta na formacdo em servico pode ser vista como impulso
para o aperfeicoamento do exercicio profissional, contribuindo para a actualizacdo dos
conhecimentos, técnicas e metodologias que caracterizam a profissdo de Enfermagem
(GOMES, 1999). Por outro lado, é na pratica do cuidar em Enfermagem que as necessidades

de actualizacdo e aperfeicoamento se manifestam (FERREIRA, 2005).

32



A ligagdo entre o exercicio profissional e a actualizagdo continua de conhecimentos,
legalmente consagrada no decreto-lei n.° 437/91 de 8 de Novembro, tem sido defendida e
reforcada ao longo do tempo, nomeadamente pela OE que a enquadra no dominio das
competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais (DECRETO-LEI N.° 437/91). A formacdo em
servico assume-se, deste modo, como modalidade privilegiada de formacéo continua (COSME
e MARTINS, 2002), pois possibilita ao formando uma reflexdo sobre o observado e o vivido,
levando a construgéo activa do conhecimento na acgdo (GOMES, 1999). A formacdo em
servigo é um fenédmeno transversal as equipas de salde em geral e as equipa de Enfermagem
em particular, sendo o seu principal objectivo a melhoria da qualidade dos cuidados oferecidos
ao doente. Neste sentido, torna-se fundamental, o envolvimento de todos os elementos da

equipa e da estrutura organizacional.

O Enfermeiro especialista, pelos conhecimentos, capacidades desenvolvidas e experiéncia
adquirida deve posicionar-se como um agente de mudanca. Ao planear o processo de
formag&o, o Enfermeiro especialista deve ter em conta as necessidades individuais dos
elementos da equipa, as necessidades globais da unidade de cuidados, assim como as

caracteristicas da equipa na qual se desenvolve o processo formativo.

No contexto da UMDC, a formacdo em servico assume especial importancia, quer pela
tecnologia existente, no que se refere aos materiais de apoio e equipamento de monitorizacéo,
guer pelos avancos da ciéncia no que diz respeito a farmacos, técnicas, procedimentos, entre
outros. Neste sentido, é fundamental que o Enfermeiro cuidados intermédios, actualize e
aprofunde os seus conhecimentos, de forma a prestar cuidados de elevada qualidade e
complexidade.

No que diz respeito a formagédo em servico, com o decorrer do estagio, surgiu a oportunidade
de desenvolver este aspecto, percebendo as necessidades e interesses dos varios elementos
da equipa, na aquisicdo de conhecimentos de acordo com o contexto da UMDC. Realizdmos
uma accéo de formacdo (Anexo 8), acerca da regulacdo da temperatura corporal no doente
cirdrgico, de modo a compreender todas as alteragdes no doente no pés-operatorio tardio.
Assim, para melhor complementar a formacgéo, foi apresentado o trabalho de investigacéo
desenvolvido, durante o estigio opcional (BO), com a seguinte tematica: Perda de

Temperatura Corporal no Bloco Operatério.

A natureza do trabalho de equipa em saude, nomeadamente na UMDC, inscreve-se em
contextos, nos quais, um vasto complexo e heterogéneo grupo de profissionais com
competéncias especificas (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, assistentes sociais,
técnicos de diagnéstico e terapéutica, entre outros), partiiham os mesmos objectivos de
trabalho, implicando desta forma um trabalho multidisciplinar e pluridisciplinar (PEREIRA,
2008).

Cada grupo de profissionais pde ao seu dispor os mais variados meios necessarios, para
cumprir parte de um objectivo comum, devendo existir o respeito e compreenséo pelo papel

desempenhado por cada profissional, no seio da equipa de trabalho (LOFF, 1994).
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Assim, sdo necessarios alguns requisitos para que o trabalho em equipa ocorra: espirito de
equipa (unir forcas para obter um objectivo comum); responsabilidade (ser capaz de assumir o
seu papel e o desempenho especifico que lhe é atribuido); participacdo (ter oportunidade para
dar seu contributo a equipa); e intercomunicacbes (ter uma visdo global do papel
desempenhado por cada profissional no seio da equipa, e saber demonstrar as suas
ideologias). Para além disso, é ainda importante o processo de lideranca para o rendimento do

trabalho em equipa (LOFF, 1994).

O trabalho em equipa contribui fortemente para o desenvolvimento da aprendizagem, através
do desenvolvimento das capacidades ao nivel da articulagdo da teoria com a pratica e das
capacidades ao nivel relacional e comunicacional. Este permite uma maior rapidez na
concretizacao de determinadas acc¢des, e maior eficacia nos procedimentos que se executam,
bem como possibilidade de trocas enriquecedoras, de experiéncias e saberes entre os
elementos que constituem a equipa multidisciplinar. Permite também, que haja uma
complementaridade de fungBes entre a equipa multidisciplinar, com vista a solucionar todas as
manifestacBes dos utentes, para determinados problemas de salde que apresentam, de forma

a contribuir para o seu bem-estar a nivel bioldgico, social e psicolédgico.

A comunicacdo estabelecida entre os profissionais de Enfermagem vai indubitavelmente
caracterizar pela positiva ou pela negativa a qualidade dos cuidados que sdo prestados ao
utente. Ao longo do estagio, teve-se sempre em consideragdo a interac¢do com os elementos
da equipa de Enfermagem. Durante as passagens de turno, procurdmos sempre transmitir
informacdes correctas e pertinentes, relativas a situagéo clinica do utente, utilizando sempre
uma linguagem adequada e cientifica, por forma, a promover a continuidade da prestacdo dos
cuidados de Enfermagem ao utente. Para além disso, houve sempre a preocupac¢édo de realizar
os registos de Enfermagem precisos, uma vez que estes constituem um aspecto fundamental,
ndo soO para a continuidade e qualidade dos cuidados, mas também para o desenvolvimento do
trabalho em equipa (PEREIRA, 2005).

A formacdo em servico no contexto do BO — estdgio médulo lll, é indispensavel para a
optimizacao da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados. Contudo, a eficacia do
processo formativo pode ser comprometida, por varios factores, sendo o principal a falta de
motivacdo (GOMES, 1999). Esta barreira surge quando ndo se verifica convergéncia entre
interesses organizacionais, ambi¢des profissionais e dedicacdo profissional. Por forma, a
minimizar esta barreira, considera-se pertinente a elaboracdo de um plano de formagéo
individualizado, com orientagdes e intervencado pratica, de modo a ser ajustado, a resolugdo de
problemas e dificuldades inerentes a cada servigo. Deste modo, os Enfermeiros ficam mais
motivados para a aprendizagem, quando a formacédo e a reflexdo realizadas, se direccionam

para a sua experiéncia e para a reflexdo das suas praticas (FERREIRA, 2005).

A preocupagdo de desenvolver de forma coerente, programas de actualizagdo de
conhecimentos levou muitas instituicdes a criarem centros de educacgdo permanente (SOUSA,

2000). O objectivo fundamental da accdo destes centros € a articulagdo entre os interesses
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organizacionais, profissionais e individuais procurando um ponto de convergéncia entre eles
(SOUSA, 2000). Assim, depreende-se que a sua actuagdo como nucleo impulsionador e
uniformizador da dindmica formativa, deve ser feita tendo em conta a realidade concreta de

cada servico e as necessidades dos seus elementos (NUNES, 1995).

O decreto-lei n.° 437/91 de 8 de Novembro, que regulamenta a carreira de Enfermagem, atribui
ao Enfermeiro chefe e ao supervisor a funcédo de escolher o responsavel pela formacdo em
servico (DECRETO-LEI N.° 437/91). Esta opcdo deve recair preferencialmente sobre o
Enfermeiro especialista. O referido decreto-lei, alterado posteriormente, em situacdes pontuais
pelo n.° 412/98 de 30 de Dezembro, define mais claramente o conteddo funcional e as
competéncias no desempenho profissional do Enfermeiro especialista: participagdo em
actividades relacionadas com a gestdo e organizacdo dos servicos; e coordenacdo do
processo de formacdo em servico (DECRETO-LEI N.° 412/98).

O Enfermeiro especialista, desempenha neste contexto da formacg&o em servico um papel de
extrema importancia, devendo estabelecer relacdes de cooperagdo e apoio com a equipa,
desenvolver técnicas de dindmica de grupos de modo a ser moderador de conflitos e
estabelecer um clima de confianga no interior do grupo. Assim, fica em posi¢ao privilegiada
para incentivar, motivar e colaborar com 0s restantes elementos da equipa na procura de
novos conhecimentos, desenvolvendo novas competéncias face a individualidade e experiéncia
de cada elemento (MARTINS & FRANCO, 2004).

No que diz respeito a formacdo em servi¢o, ao longo do estagio, surgiu a oportunidade de
desenvolver este aspecto. Realizamos um diagnéstico acerca das tematicas e matérias mais
pertinentes, de acordo com os interesses dos Véarios elementos da equipa, no contexto do BO.
Posteriormente, apresentdmos uma accdo de formacdo, acerca do trabalho de investigacao
desenvolvido durante o estdgio, com a seguinte temética: Perda de Temperatura Corporal no
BO (Anexo 9).

A formacdo em servico, como foi referido anteriormente faz parte das competéncias do
Enfermeiro especialista. Assim, o Enfermeiro especialista é responsavel pela gestdo das
relagbes da equipa, de modo a aumentar os niveis de motivacdo na aquisicdo de novos
conhecimentos e competéncias, de acordo com as suas experiéncias e com o contexto de

trabalho.

A complexidade das situa¢gBes apresentadas pelos doentes no BO, e o desenvolvimento
tecnoldgico, por um lado, e a exploséo e fragmentagcdo do conhecimento, por outro, dao origem

a que na actualidade seja extremamente dificil trabalhar isoladamente.

A colaboracédo é um fenomeno complexo em que os Enfermeiros se comprometem com outros
profissionais, de modo a possibilitar que os objectivos dos doentes cirdrgicos sejam cumpridos,

e a melhorar a pratica e as relag8es interpessoais no local de trabalho (SHEEHEY, 2001).

A verdadeira colaboracdo dos véarios elementos da equipa multidisciplinar exige que haja

partilha do conhecimento e da responsabilidade. Deste modo, é necessario ter em conta certos
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factores ambientais e individuais: a prontiddo do individuo em colaborar; a confianca de cada
profissional nas suas aptiddes; a capacidade de comunicacdo; uma compreensdo global do
papel desempenhado por cada elemento no seio da equipa de trabalho; e o respeito e a

confianga nos varios profissionais da equipa (SHEEHEY, 2001).

Para que o trabalho de equipa ocorra, é ainda necessario: uma orientacdo da equipa e uma
verdadeira dinamica de grupo; o reconhecimento das fronteiras que delimitam a disciplina de
cada profissional; valores institucionais que incluem a participacdo e interdependéncia; e

lideres visionarios que apoiem a autonomia (SHEEHEY, 2001).

Relativamente a relagdo com os profissionais do servico, esta ndo foi dificil, tendo-se tornado
numa vantagem para a integracdo na equipa e no servico. A realizacdo de turnos com varios
profissionais, foi bastante enriquecedora, uma vez que permitiu percepcionar 0s varios
métodos de trabalhos, fomentando dialogos pertinentes de modo a fazer compreender
claramente os aspectos das suas actuacdes e a reflectir sobre a eficacia de técnicas realizadas

no servigo de BO.

No decorrer do estagio, teve-se sempre em consideragdo o respeito, a disponibilidade e a
colaboracéo, identificando ndo s6 os momentos em que era necesséario auxilio, mas também

demonstrando flexibilidade para prestar apoio, em caso de necessidade.

Assim, considera-se que este dominio foi atingido, visto que houve sempre a preocupacao de
aplicar o maximo de profissionalismo, na execucdo de todas as intervencdes, no
estabelecimento das relagdes interpessoais, adoptando comportamentos correctos, adequados
e oportunos, contribuindo deste modo para o estabelecimento de um clima relacional favoravel,

ao desenvolvimento pessoal e profissional.

No que se refere a concretizagdo deste dominio, foram desenvolvidas as seguintes
competéncias: demonstrar um nivel aprofundamento de conhecimentos na area de EEMC;
comunicar aspectos complexos de ambito profissional tanto a Enfermeiros, como ao publico em
geral; demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o utente/familia e relacionar-se de forma terapéutica; produzir um discurso
pessoal fundamentado; identificar as necessidades formativas na area de EEMC; promover a
formacdo em servico na area de EEMC; promover o desenvolvimento pessoal e profissional
dos elementos da equipa de Enfermagem; demonstrar capacidade de trabalhar, de forma

adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

36



4. DOMINIO DE DESENVOLVIMENTO DE APRENDIZAGENS

O processo de aprendizagem/formacédo € indispensavel para a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados em Enfermagem. O Enfermeiro especialista por ter uma formacdo mais
especifica numa determinada area e uma visdo alargada de toda a prestacado de cuidados
assume um papel fundamental, como agente de mudanca, reflectindo sobre as praticas diarias
de Enfermagem em conjunto com a restante equipa. Assim, o Enfermeiro especialista deve
também estar atento as possiveis situagdes problema que possam ocorrer no seu contexto de
cuidados, de forma a orientar, e implementar estratégias ou medidas correctivas que visem a
melhoria da prestacdo de cuidados. Deste modo, a aprendizagem baseada na reflexdo de
situagBes problema, no contexto de trabalho, constitui uma mais valia para toda a pratica de

Enfermagem.

Este dominio surge no sentido de dar visibilidade aos objectivos atingidos ao longo do estégio:

conhecer a estrutura fisica, funcional e organizacional do SU, da UMDC, e do BO; desenvolver

competéncias como Enfermeiro da UCI; desenvolver competéncias com Enfermeiro do BO; e

identificar o papel do Enfermeiro especialista no SU, na UMDC e no BO.

No que diz respeito a este dominio, foram realizadas no decorrer do estadgio as seguintes
actividades: observacdo e colaboracdo no acolhimento do doente na UMDC e no BO;
preparacdo e reorganizacdo da UMDC e sala cirdrgica; identificagdo e colaboracdo nas
diferentes técnicas e procedimentos utilizados em cada situagdo critica; aquisicdo de
conhecimentos relativos ao funcionamento do equipamento necessario em cada situagao;
prestacdo de cuidados ao doente em situagdo critica; identificagdo dos potenciais problemas e
complicagBes no doente critico; colaboragdo com as varias especialidades médicas em
situacdo critica; colaboracdo e observacdo das funcbes do Enfermeiro da UMDC, e do
Enfermeiro circulante; observacgéo das fungbes do Enfermeiro instrumentista; administracdo de
farmacos com conhecimento do mecanismo de accao e interac¢do; observacéo e colaboragao
na monitorizagdo invasiva (PVC, linha arterial) e ndo invasiva do doente critico e cirargico;
realizacdo de registos de Enfermagem; identificacdo das diferentes técnicas anestésicas
utilizadas em cada tipo de cirurgia (local, regional, geral e balanceada); realizacdo da visita pré-
operatéria; prestacdo de cuidados anestésicos ao doente durante a cirurgia; verificagdo do
funcionamento do equipamento necessario a anestesia; colaboracdo com a anestesista;
observagdo directa da estrutura dos servigos; verificagdo do método de organizacdo dos
cuidados através da observacao e dialogo informal com a equipa de Enfermagem; consulta de
manuais, normas e protocolos existentes nos servicos; discussao e esclarecimento de ddvidas
com o respectivo Enfermeiro tutor e Professora orientadora de estagio; reconhecimento do
papel do Enfermeiro especialista, no contexto da equipa multidisciplinar; colaboracdo com

Enfermeiro tutor na supervisdo de cuidados prestados, quer a Enfermeiros, quer a assistentes
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operacionais; reflexdo e desenvolvimento de pensamento critico sobre o papel do Enfermeiro

especialista.

O SU - estagio mddulo |, do Hospital Distrital da Figueira da Foz é uma unidade organica
dotada de instalacGes proéprias, onde sdo prestados cuidados de saude diferenciados, a
utentes que necessitam de tratamento em situacfes agudas, quer sejam de caracter urgente
ou emergente. Esta localizado no piso zero do hospital, sendo um dos maiores servicos desta
instituicdo, quer pelo espago ocupado, quer pelo nimero de profissionais de saldde que faz

movimentar no seu dia-a-dia.

A visita efectuada no primeiro dia pela Enfermeira tutora, foi bastante vantajosa, tendo
contribuido para a nossa orientacdo, no que diz respeito a estrutura fisica, a organizacdo do
servico, bem como, a localizacdo e armazenamento dos materiais. Contudo, com o decorrer do
estagio, foram sendo observadas algumas situacdes problema, que se consideram

importantes, tanto a nivel de aprendizagem, como a nivel de reflexdo.

Uma das situagBes problema diz respeito a sala de triagem. Ao inicio da manha recorremos a
Enfermeira tutora, com o intuito de poder observar e colaborar na triagem dos utentes. Visto
que, naquele momento, a afluéncia de utentes ao SU era grande, foi solicitada a colaboragéo
de outro Enfermeiro, que estivesse disponivel para realizar a triagem. Esta sala possuia dois
postos de triagem que eram separados por uma cortina. Assim, estavam, portanto, os dois
postos de triagem em funcionamento. Observamos, no decorrer da manha que a cortina nédo
isolava completamente os dois postos de triagem, sendo que na maioria das situacbes era
possivel ter a percep¢do auditiva, dos aspectos que motivavam a deslocacao dos utentes a
urgéncia. Por outro lado, em certos momentos, verificamos reaccfes e constrangimentos dos
utentes, aquando da exposi¢cao das suas queixas. Esta foi de facto uma situacao problema que
apelou a nossa reflexdo, uma vez que a privacidade dos utentes ndo estava a ser respeitada.
Para além disso, esta falta de privacidade originava em determinadas situa¢des falhas na
triagem dos utentes, nomeadamente no que se refere a aspectos importantes que deviam ter
sido referidos nesse momento pelos utentes, e que ndo foram. De acordo com a bibliografia
consultada, o utente tem direito a privacidade (CARTA DOS DIREITOS E DEVERES DO
UTENTE, 1968). Por outro lado, de acordo com o artigo 86° do estatuto da OE, o Enfermeiro
deve salvaguardar no exercicio das suas funcdes a privacidade e a intimidade da pessoa
(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009). No entanto, a estrutura da sala de triagem ndo permitia

que o Enfermeiro salvaguardasse a privacidade do utente.

A estratégia implementada inicialmente para esta situagdo, passava por realizar a triagem a um
utente de cada vez, utilizando apenas um dos postos de triagem. Contudo, percebemos que
em determinados momentos de maior afluéncia, tal ndo era possivel, uma vez que iria atrasar
todo o processo de prestagdo de cuidados ao utente, sendo necessario um maior tempo, para
restabelecer o0 seu estado de salude. Ndo sendo a estratégia anterior exequivel tentamos
recorrer a outra solugcdo para a resolugdo do problema, avaliando a possibilidade de colocar

uma estrutura diviséria entre os dois postos de triagem que permitisse maior privacidade do
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utente. Visto que se previa a mudanga do SU para as novas instalagcdes, ndo foi possivel
concretizar também esta sugestdo. Ainda assim, este aspecto foi tido em conta pela equipa,
sendo um problema que foi rapidamente colmatado nas novas instalacdes. Esta foi uma

situacao problema que foi discutida e reflectida em conjunto com a Enfermeira tutora.

Em relacdo ainda a estrutura do SU, detectdmos uma outra situacéo problema que diz respeito
as salas de observacao. Ao longo do estagio observdmos em inimeras situacdes, que nestas
salas eram internados utentes com infeccdes multirresistentes. Isto, porque por vezes
chegavam a permanecer dois ou trés dias na sala de observacédo, juntamente com utentes
internados por outras patologias. Estas salas possuiam capacidade para cinco utentes em
maca. Contudo, 0 espaco entre as macas era minimo, pelo que a deambulacdo entre estas,
dificimente se faria sem tocar em duas das macas. Observdmos também que durante
prestacdo de cuidados aos utentes com infeccdes multirresistentes, havia por parte dos

profissionais uma série de precaucdes adicionais, apropriadas a transmisséo por contacto.

De acordo com a bibliografia consultada, nestes utentes com infec¢cdes multirresistentes, em
que a via de transmissao é feita por contacto, sédo necesséarias medidas adicionais, de modo a
evitar a infecgdo de outros utentes, como: um quarto individual ou com outro utente infectado
pelo mesmo microrganismo; o uso de luvas e lavagem das méos sempre que se entra em
contacto com o doente; o uso de bata sempre que se prevé um contacto préximo com o
doente; o equipamento nado critico deve ser exclusivo do doente e o restante deve ser
devidamente limpo e desinfectado; e a educacdo do doente e familia (DUCEL [et al.], 2002).
Apesar de todas as precaucdes e todos os ensinos realizados ao doente e familia, a estrutura e
0 espaco destas salas, induzia por vezes a quebra das recomendacles referidas
anteriormente. Por outro lado, também n&o existia no SU, salas ou espacos reservados para

estes doentes.

A estratégia implementada para resolucéo desta situacdo passava por acelerar o processo de
internamento no servigo de medicina, onde existiam quartos individualizados. Apés discusséo e
reflexdo com a Enfermeira tutora, percebemos que os doentes com este tipo de infeccdes
permaneciam na sala de observacado, pelo facto dos varios servicos do hospital, estarem
permanentemente lotados. Ndo sendo a estratégia anterior exequivel, e uma vez que se previa
a mudancga para as novas instalacdes do SU, tentdmos recorrer a outra solu¢éo, no sentido de
reservar uma sala no novo SU, de modo a resolver este problema. Assim, em conjunto com o
Director do SU e a Enfermeira tutora, foi possivel colmatar rapidamente este problema nas

novas instalagées, reservando uma das salas para doentes com infec¢des multirresistentes.

O Enfermeiro especialista do SU revela os seus conhecimentos técnicos e cientificos através
de um desempenho inovador, abrangente e de elevada qualidade. As suas competéncias
podem ser: a prestacdo de cuidados directos ao doente ou em situagbes de maior
complexidade; educacédo do doente/familia; promoc¢éo da formacao da equipa de Enfermagem
sobre os cuidados especificos que o doente possa necessitar; orientacdo dos doentes acerca

dos cuidados especificos que possam necessitar; coordenacdo da unidade de salde;
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supervisdo da prestacdo de cuidados; implementacdo de normas e protocolos, com vista a
melhorar a qualidade dos cuidados; participacdo e promocao da investigacdo em saude;
gestédo de cuidados, recursos humanos e materiais (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

Para além disso, pode ainda ter funcdes administrativas e de chefia, visto que em
determinadas situacdes séo os Enfermeiros especialistas que assumem o cargo de Enfermeiro
chefe (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

De acordo com o modelo de Benner, o Enfermeiro especialista situa-se no patamar entre o
estddio 3 e o estddio 4 — Competente/Proficiente. Segundo este modelo, o Enfermeiro
especialista torna-se competente quando toma consciéncia da sua pratica em termos
objectivos. E neste estadio, que o Enfermeiro adquire competéncias para planear e coordenar
os diferentes cuidados, de forma a colmatar as necessidades dos doentes. Por outro lado, o
Enfermeiro proficiente aprende pela sua experiéncia, apercebendo-se das situagbes e

orientando o processo de tomada de decisdo de uma forma mais eficiente (BENNER, 2001).

O Enfermeiro especialista é portanto, um profissional habilitado com formacdo de
especializacdo em Enfermagem ou com formacgédo de estudos superiores especializados em
Enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
humana, cientifica e técnica, para prestar cuidados de Enfermagem especializados na area da
sua especialidade, para além dos cuidados de Enfermagem gerais (DECRETO-LEI N.° 161/96).
Assim, o Enfermeiro especialista deve possuir formagcdo e experiéncia especifica em
determinada area que lhe permita obter um conhecimento aprofundado, habilidades e
experiéncia profissional, para que deste modo consiga orientar a presta¢do de cuidados, a
gestdo dos recursos humanos e materiais, a gestdo das relacdes humanas e a formacao
(DECRETO-LEI N.° 437/91).

A realizacdo de estagio no SU, permitiu-nos desenvolver aprendizagens no que se refere: a
formulacdo e posterior resolucdo de questdes problema de maior complexidade, relacionados
com a prestagéo de cuidados ao doente, tendo em vista a melhoria dos cuidados; a gestéo de
cuidados, de recursos humanos e materiais; a utilizacdo de equipamentos necessarios em
situagdo critica; a identificacdo dos principais problemas e complica¢cdes no doente critico, de

modo a intervir precocemente.

A UMDC - estagio maédulo Il, do Hospital de Sdo Teotdnio de Viseu encontra-se integrada no
servigo de Cirurgia 1A. Esta € uma UCI, onde sdo prestados cuidados de salude diferenciados
a utentes que necessitam de maior vigilancia e monitorizacdo, nomeadamente, no poés-
operatoério tardio. Esta localizada no quinto piso do hospital, sendo uma das unidades que
requer maior grau de exigéncia, no que se refere aos recursos técnicos, humanos e de

equipamentos.

Ao longo do estagio, no decorrer da prestacdo de cuidados, detectamos uma situagdo
problema, relacionada com a estrutura fisica da UMDC. Ao inicio do turno da manha,

recorremos a Enfermeira tutora com o intuito de prestar cuidados a determinado doente, que
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tinha sido submetido a intervencao cirlrgica de urgéncia, no turno da noite. Durante a
prestacao de cuidados, verificAmos que o espaco circundante da cama, onde se encontrava o
doente era bastante reduzido. Isto, porque a cama ficava proxima da sala de equipamentos,
onde existiam também os lavabos. Por esse motivo, 0 espaco entre a outra cama do lado, era
também bastante reduzido, pelo que a deambulacdo entre estas, dificilmente se faria sem tocar
numa delas. Ao contrario de todas as outras camas, esta ndo tinha um espaco suficiente para

que se pudesse circular livremente.

De acordo com a bibliografia consultada o espaco entre camas ndo deve ser inferior a 2,9x2,5
metros e os lavabos devem ser dispostos centralmente, a cerca de 12 metros da area das
camas (MANLEY & BELLMAN, 2003). Os doentes admitidos numa UCI, requerem uma
monitorizacdo e vigilancia mais atenta e necessitam de um nivel de cuidados superior, visto
que do seu estado de saude podem ocorrer complicacdes que colocam a sua vida em risco
(MANLEY & BELLMAN, 2003). Este foi de facto um aspecto que despertou a nossa atencgao,
visto que no caso de surgir alguma complicacdo (ex. paragem cérdio-respiratéria), a
intervencdo dos profissionais estaria limitada pela falta de espaco, colocando em risco a vida

do doente. Por outro lado, na unidade estavam outras camas disponiveis.

Esta foi uma questdo, que discutimos com a Enfermeira tutora, de modo a solucionar o
problema. A sugestdo inicialmente apresentada, foi no sentido de poder efectuar o
internamento dos doentes de acordo com a gravidade do seu estado de salde. Contudo, esta
sugestdo ndo poderia ser concretizada, nem a nivel administrativo, nem a nivel de gestéo e
organizacdo da prestacdo de cuidados, visto que implicaria uma troca constante entre doentes
e as respectivas camas. A estratégia implementada para resolucdo desta situacdo problema,
passou por ndo realizar o internamento de doentes nessa cama enquanto houvesse outras
camas disponiveis. Esta foi uma solucdo aceite por toda a equipa. Com o decorrer do estagio,
pudemos observar que os profissionais da equipa de Enfermagem, ficaram mais despertos
para esta situagdo, havendo uma maior preocupacdo e intervencdo no que diz respeito a

ocupacdao/disponibilidade das véarias camas.

A UMDC, constitui uma UCI, podendo ser definida como uma area destinada a doentes que
requerem observacao, tratamento e cuidados mais intensos do que aqueles que podem ser
fornecidos numa enfermaria (MANLEY & BELLMAN, 2003). Esta unidade providencia um grau
de cuidados, entre aqueles que sédo prestados numa enfermaria e os cuidados que sdo
prestados numa unidade de cuidados intensivos. As UCI ndo fornecem toda a gama de
cuidados de servicos de suporte a doentes que requeiram um grau elevado de cuidados, como
os fornecidos nos cuidados intensivos, mas monitoriza e apoia doentes com, ou em risco, de
faléncia aguda de um 6rgao (MANLEY & BELLMAN, 2003).

Os doentes indicados para internamento numa UCI, aos quais o Enfermeiro presta cuidados
sdo: doentes que requerem cuidados por faléncia de 6rgdo, com excepcdo daqueles que
necessitam de suporte respiratério avancado; doentes que beneficiam de uma monitorizacao e

supervisdo mais detalhada que ndo pode ser fornecida numa enfermaria; doentes que ja nédo
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necessitem de cuidados intensivos e que ainda ndo estejam aptos para serem transferidos
para uma enfermaria; doentes no periodo pés-operatério que requeiram uma monitorizagao
continua e atenta; e doentes nao submetidos a intervencéo cirlrgica ou médica especifica, mas
que requeiram monitorizacao continua. (MANLEY& BELLMAN, 2003).

A UCI constitui, portanto, um ambiente muito préprio, onde se integram sofisticadas
intervencdes médicas, de Enfermagem e técnicas, na prestacdo de cuidados ao doente em
situacdo de risco de vida. Estas facultam uma larga gama de equipamentos de monitorizagéo e
apoio similar as oferecidas por uma unidade de cuidados intensivos, mas sem ventilagao
assistida. Deste modo, 0os equipamentos de apoio e monitorizacdo que estas unidades podem
oferecer, sdo: monitorizacdo - pressao intra-arterial, cateter da artéria pulmonar, PVC,
electrocardiograma (ECG) e oximetria de pulso; suporte ventilatério — ventilacao facial/nasal de
pressao positiva, tragueostomia, monitorizacao dos gases no sangue arterial, oxigenoterapia e
gestdo das vias aéreas; suporte cardiovascular — inotropicos, vasodilatadores, cardioversao,
bombas de baldo intra-aértico, terapia trombolitica e autotransfusdo; suporte renal —
hemofiltracdo, hemodialise, plasmaférese e didlise peritoneal; analgesia e sedacdo — analgesia
epidural, ACD e sedagdo endovenosa continua (MANLEY & BELLMANN, 2003).

O processo de avaliacdo do doente critico, nestas unidades difere da avaliacdo de outros
doentes e ndo apenas em termos de tecnologias existentes para ajudar na recolha de dados. O
monitor cardiaco, as linhas de monitorizacdo hemodindmica e as analises laboratoriais
fornecem dados que devem ser incluidos na avaliagdo do doente por parte do Enfermeiro. As
tecnologias séo adjuvantes dos dados que o Enfermeiro colhe através da observagéo, recolha
de dados anamnésicos e exame fisico. Os dados monitorizados s6 se tornam (teis na
avaliagdo do Enfermeiro quando relacionados com os dados fisicos e integrados numa analise
complexa. Contudo, as multiplas fontes de dados e o estado do doente critico, em continua
mudanca, obrigam a uma constante reorganizacdo e reformulacdo de prioridades, metas, e
intervencdes a curto prazo, por parte do Enfermeiro (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

O papel do Enfermeiro, nos cuidados ao doente critico, permanece a chave do sucesso da
UCI, visto que este é o elemento que mais tempo passa junto do doente, que apresenta
alteracdes constantes no seu estado de salude. A permanéncia e proximidade do doente
permite que o Enfermeiro de cuidados criticos, esteja em condi¢cdes de controlar o complexo
regime de tratamento, rapidamente identificar as alteracdes/complicacbes, e dar inicio as
terapéuticas e procedimentos adequados, para prevenir, ou corrigir, situagcdes que ameagam a
vida do doente. Assim, nas unidades de cuidados criticos, o objectivo da intervencao de
Enfermagem, continua a ser a prestacdo de cuidados continuos de elevada qualidade, ao
doente em situagdo de risco de vida, estando despertos para as necessidades de ordem
fisioldgica, psicolégica e social do utente (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

No que se refere a este dominio, no decorrer do estagio observamos uma situacao problema,
que dizia respeito a colocacdo de um cateter venoso central (CVC). Devido ao agravamento da

situacao clinica do doente, era necessario colocar um CVC, para administracdo de medicagéo
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e monitorizacdo da PVC. Depois de termos posicionado o doente, e preparado todo o material
necessario, deu-se inicio ao procedimento. O doente apresentava-se pouco colaborante e
confuso o que implicava que o Enfermeiro desempenhasse um papel fundamental na
manutencdo do posicionamento. Durante o procedimento médico, ocorreu um incidente que
levou a desperdicio de algum material, nomeadamente agulhas e seringas. Embora estivessem
presentes dois elementos de Enfermagem e uma assistente operacional, no turno da manh3,
naquele momento apenas estava presente um Enfermeiro visto que os outros dois elementos
se tinham ausentado, para transferir um doente do BO para a UMDC. Esta situacao despertou
a nossa atencdo, uma vez que a auséncia do Enfermeiro para preparar novamente algum
material, envolvia algum tempo. Por outro lado, nessa mesma auséncia, o doente podia
mobilizar-se, e poderiam ocorrer complicacdes relacionadas com a introducdo do cateter,
como: hemorragia, arritmias, pneumotérax e hemotérax (SOUSA, 2009). Esta foi uma situacéo

que observamos mais do que uma vez.

Como implementacdo de estratégias para a resolucdo desta situacdo problema, sugerimos a
realizacdo de uma checklist (Anexo 10), com todo o material necessério para a colocagcédo de
um CVC, incluindo material suplente. Sugerimos também que todo esse material fosse
colocado numa caixa, para se poder transportar para junto do doente. Apds discussédo e
reflexdo com a Enfermeira tutora e restante equipa de Enfermagem, a estratégia implementada
apresentada foi concretizada. VerificAmos posteriormente que em situagfes semelhantes, que
a estratégia implementada permitia a presenga constante do Enfermeiro ndo sendo necessaria

a sua auséncia para preparacao de material.

As principais fungbes do Enfermeiro especialista na UMDC centram-se: na prestacdo de
cuidados directos de maior complexidade ao doente em situacdo critica; na formacédo e
educacdo em servico dos profissionais de Enfermagem sobre os cuidados de maior
complexidade que os doentes possam necessitar; na educagdo dos doentes/familias sobre os
cuidados especializados de que estes necessitam; na coordenacdo e gestdo dos cuidados de
Enfermagem; na supervisdo dos profissionais que prestam cuidados directos ao doente; na
implementacao de projectos de investigagéo clinica; e em ac¢bes como agentes de mudanga
(PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

Enquanto alguns Enfermeiros especialistas estdo sedeados numa unidade, trabalhando
intimamente com os profissionais de Enfermagem dessa unidade especifica, outros exercem
fungdes como érgéos de consulta a vérias unidades. Para além disto, o Enfermeiro especialista
pode também desempenhar fun¢des administrativas ou de controlo operacional, estando nesta
situacdo a chefiar uma unidade, como por exemplo, nas unidades de cuidados ao doente
critico (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

Relativamente a este estagio, foram desenvolvidas aprendizagens no que diz respeito: a
prestacdo de cuidados de maior complexidade ao doente em estado critico; a utilizacdo e
manipulacdo dos varios equipamentos de apoio e monitorizacdo necessarios em cada situagao

critica; a realizacdo de técnicas e procedimentos mais complexos; a implementacao de
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normas, protocolos, e checklist, tendo em conta a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados.

O BO - estagio médulo Il do Hospital de S&o Teoténio de Viseu é uma unidade organica
dotada de instalacfes préprias onde séo prestados cuidados de saude diferenciados a utentes
com indicacéo cirdrgica ou que necessitam de tratamento e exames que requeiram um elevado
nivel de cuidados, assepsia e anestesia. Esta localizado no terceiro piso do hospital, sendo o
maior servi¢co desta instituicdo, quer pelo espago ocupado, quer pelo numero de profissionais

de saude que faz movimentar no seu dia-a-dia.

No decorrer do estagio, pudemos verificar algumas situagGes problema, que se consideram

importantes a nivel de reflexao.

Uma das situacdes problema, diz respeito a estrutura do BO. No inicio do turno, dirigimo-nos
ao Enfermeiro tutor, de modo a podermos observar uma cirurgia que foi neste caso em
concreto, uma gastrectomia subtotal. Surgiu a oportunidade de colaborarmos na recepcédo da
doente aquando da entrada no BO. Apés ter sido confirmada a identificacdo da doente, o tipo
de cirurgia e o seu consentimento, foi transferida da cama para a marquesa mével que iria
constituir a mesa cirdrgica e encaminha para a sala de inducdo anestésica. De seguida, deu
entrada na sala cirargica onde foi feita a indugdo anestésica. Neste caso, a sala de indugéo
serviu apenas de sala de acolhimento. Esta foi uma situacdo problema que apelou & nossa
reflexdo. A sala de indugdo anestésica continha, apenas, algum material de apoio a sala
cirdrgica. Deste modo, a inducdo anestésica ndo deveria ter ocorrido conforme o observado,
uma vez que era necessario material mais especifico, como o ventilador, aspirador e monitor
cardiaco.

De acordo com a bibliografia consultada, € na sala de inducdo, que se inicia a inducéo
anestésica, sendo para isso necessario, proceder-se a monitorizacdo standard protocolada e a
outra adicional, solicitada pelo anestesista (AESOP, 2006) No servico existia apenas um
ventilador movel que ndo daria para todas as salas de inducdo anestésica, nem daria para
controlar todos os parametros, 0 que acarretava riscos para a doente. A falta de recursos nesta
sala era evidente, pelo que a indugdo anestésica, tinha de ser feita na sala cirlirgica. Esta foi
uma questdo discutida com o Enfermeiro tutor, mas que ndo estaria ao nosso alcance

solucionar devido a falta de recursos materiais.

Observamos também, que existia apenas uma sala de inducdo anestésica para cada duas
salas cirtrgicas, quando o correcto deveria ser uma sala de inducéo anestésica para cada sala
cirdrgica. De acordo com os modelos de BO apresentados pela Associacao dos Enfermeiros de
Sala de Operacbes Portugueses (AESOP), todos eles contemplam uma sala de indugéo
anestésica para cada sala cirdrgica, quer seja 0 modelo da escola inglesa, 0 modelo da escola
alem8 ou o modelo da escola norte-americana (AESOP, 2006). De facto, este BO néo

apresentava uma estrutura de acordo com os modelos preconizados pela AESOP.
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A sala de indugdo anestésica deveria servir para iniciar a pré-anestesia, para que a sala
cirirgica pudesse ser devidamente limpa e higienizada entre duas cirurgias. Contudo,
verificamos que quando terminava uma cirurgia, o doente da proxima cirurgia ja estava a
aguardar na sala de inducdo anestésica, pelo que o periodo entre uma cirurgia e outra, era
relativamente curto. A limpeza das superficies da sala ou equipamentos devem ser observadas
em trés fases: primeiro deve ser feita a friccdo das superficies com agua quente e detergente,
seguida do enxaguamento e por fim a secagem rigorosa. As duas primeiras fases sé&o
essenciais para eficacia da limpeza e para redugdo do nimero de microrganismos existentes
nas superficies, e a terceira fase para impedir a proliferagdo de microrganismos (AESOP,
2006). Na grande maioria das situacBes constatamos que a sala cirlrgica ainda ndo estava
totalmente seca quando entrava o doente. Isto levantava um problema ligado ao risco de
infeccdo. A estratégia implementada para esta situacdo problema passava por se utilizar a
outra sala cirdrgica, enquanto se procedia a limpeza e higieniza¢@o da sala cirdrgica anterior.
Apbs discussdo com o Enfermeiro tutor percebemos que de facto, deveria ser essa a ideia
inicial, aquando da construcdo do BO. No entanto, esta foi uma sugestdo que ndo pode ser
concretizada, visto que existiam bastantes especialidades cirlrgicas e por isso inUmeras

cirurgias concomitantemente.

Ainda relacionado com a situag&o anterior, um outro aspecto que despertou a nossa atencao,
foi o facto da doente ja estar na marquesa maével que iria constituir a mesa cirlrgica, antes da
sala cirdrgica estar disponivel. Isto, porque estava ainda uma outra intervencao cirdrgica a
decorrer. A doente iria ser submetida a uma intervencdo que levaria algum tempo, cerca 2 a 3
horas. Esta situacéo problema apelou a nossa reflexdo, visto que este tempo de espera na
marquesa mével aumentaria os riscos relacionados com o posicionamento, pondo em causa, a

sua integridade cutanea e consequente risco de Ulcera de pressao.

De acordo com a bibliografia consultada, as Ulceras de pressdo sdo uma solucdo de
continuidade a nivel dos tecidos, em que ha perda de substéncia cutanea, sub-cutanea,
muscular ou 6ssea por necrose isquémica devido a insuficiéncia de oxigénio a nivel celular,
sendo causada pela compressdo entre o plano 6sseo e uma superficie dura (CRUZ [et al.],
1997). Neste caso em concreto, a pressdo exercida a nivel da regido sagrada em decubito
dorsal numa mesa cirtrgica é de cerca 170 mmHg, sendo das situacbes em que se verifica
maior presséo e portanto, maior risco de perda de integridade cutidnea (CRUZ [et al.], 1997).
Embora tivessem sido colocadas placas de gel para diminuir a pressdo, a doente estava sujeita
a um maior risco, de desenvolver uma Ulcera de pressdo, pelo aumento do tempo de
permanéncia na mesa cirdrgica. Toda esta situacdo poderia também ter implicagfes na sua

recuperacgao apos cirurgia.

A estratégia implementada para esta situagdo problema, passava por transferir a doente para a
mesa cirdrgica mével, quando a sala cirlrgica estivesse preparada para a receber. No entanto,
devido a falta de recursos humanos, ao elevado nimero de cirurgias, e elevado nimero de

actividades de Enfermagem, nem sempre era possivel ser a equipa de Enfermagem cirargica,
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a transferir e receber a doente para o BO. Por outro lado, na zona de recepcao e transferéncia
dos doentes para o BO, ndo comportaria muitos doentes. Esta foi uma situagdo que discutimos
com o Enfermeiro tutor, tendo percebido, que aquilo que foi observado, ndo era o correcto.
Contudo, verificamos que sempre que possivel, os profissionais tinham em conta a nossa
sugestdo, o que também permitiu que eles reflectissem sobre esta problematica e mudassem
0s seus comportamentos e atitudes face ao problema detectado, contribuindo para a sua

resolugéo.

No estagio de BO foi possivel ter uma visdo actual da Enfermagem perioperatoria. Esta traduz
os cuidados ao utente/cliente nos periodos pré-operatorio, intra-operatério e pés-operatorio, da
experiéncia cirdrgica dos mesmos e também em procedimentos invasivos, sendo transversal

ao ciclo vital do individuo, devido a sua possivel intervencdo em qualquer fase da vida
(AESOP, 2006).

O Enfermeiro do perioperatério tem a obrigac@o de garantir a qualidade e seguranca do utente,
tendo sempre presente, o artigo n.° 88, referente a exceléncia do exercicio, do estatuto da OE
(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009). O papel do Enfermeiro do perioperatério, pode ser
descrito como um conjunto de actividades orientadas ndo sé para a técnica, mas também para
as necessidades humanas centradas na relacdo de ajuda e no cuidar. Deste modo, torna-se
imprescindivel que o Enfermeiro do perioperatério desenvolva uma consciéncia cirdrgica, que
seja fundamentada no conhecimento tedrico-pratico e na competéncia profissional (AESOP,
2006). O desenvolvimento desta consciéncia cirargica implica: conhecer os principios da
assepsia; auto disciplina e organizagdo da sua propria higiene, vestuario e pratica de
Enfermagem, sem quebras da técnica; antecipar as necessidades do doente e da equipa,
conhecendo o doente, o tipo de cirurgia, as preferéncias da equipa, os materiais necessérios e
como o0s obter; desenvolver a maturidade para ultrapassar preferéncias e divergéncias,
independentemente da cirurgia, das circunstancias em que ocorre e dos diferentes membros
da equipa; desenvolver a sua pratica nesta fungdo especifica, de forma igual,

independentemente de estar a ser ou ndo observado e/ou avaliado (AESOP, 2006).

A Enfermagem perioperatéria pode ser dividida em quatro fungbes distintas, que s&o:
Enfermeiro de anestesia, Enfermeiro instrumentista; Enfermeiro circulante; e Enfermeiro da
UCPA.

Embora tenha sido tracado como objectivo especifico, a aquisicdo de competéncias nas varias
funcbes de Enfermagem perioperatéria, o estdgio de BO incidiu mais na area de anestesia,
devido ao curto periodo de estagio, pelo que se centralizou mais a pesquisa nas fungdes
especificas do Enfermeiro de anestesia. Contudo, considera-se que as areas de instrumentista
e circulante, sao também imprescindiveis para o desenvolvimento enquanto futuros
especialistas em Médico-Cirtrgica, tendo sido direccionado mais o estagio no ambito da

observacédo destas duas areas.

Actualmente, assistimos a uma acelerada evolucdo das técnicas anestésicas e de

monitorizagcdo. As cirurgias sdo cada vez mais agressivas e os doentes com idade média
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elevada, com patologias associadas e polimedicados, exigem de toda a equipa e em especial
do Enfermeiro de anestesia, uma actuacédo eficaz e eficiente. Isto sé se torna possivel, com
uma constante actualizacdo de conhecimentos e com o desenvolvimento de competéncias

especificas em técnicas anestésicas e de monitorizacao.

O processo global de anestesia é constituido por varias fases que resultam da conjugacao dos
efeitos de diversos farmacos com repercussées nos sistemas fisiolégicos do doente, levando-o
a um estado de inconsciéncia, analgesia, amnésia, relaxamento muscular e perda de reflexos.
Neste procedimento de grandes alteracdes hemodindmicas, o Enfermeiro de anestesia
colabora com o anestesista e desenvolve actividades especificas inerentes a cada uma das
seguintes fases: pré-anestesia, indu¢éo, manutencao e reversdo (AESOP, 2006).

De um modo sucinto, as actividades que competem ao Enfermeiro de anestesia podem ser
divididas em quatro momentos: na véspera da cirurgia - consultar o programa operatério e
realizar a visita pré-operatéria; no dia da cirurgia - verificar o plano operatério, preparar o
material necessério para 0 acto anestésico, validar a operacionalidade da suite operatéria,
acolher o doente no BO, validar com o Enfermeiro da unidade de internamento a preparacéo
pré-operatéria do doente, transferir o doente para a mesa operatdria, acompanhar o doente até
a sala de inducao, colaborar na inducéo anestésica do doente, colaborar no posicionamento do
doente, promover a manutencdo da temperatura corporal do doente, manter a observacédo e
vigilancia intensiva do doente, prevenir e minimizar os riscos potenciais de incidentes ou de
acidentes, actuar em conformidade nas situagfes de emergéncia, colaborar no despertar do
doente e transferir 0 doente para a UCPA; no fim da cirurgia - realizar registos, providenciar a
higienizacdo da sala cirargica e desinfeccao dos equipamentos, supervisionar e repor a sala de
operacdes e preparar a sala para a proxima cirurgia; no dia seguinte - realizar a visita pés-
operatéria (AESOP, 2006).

No decorrer do estagio, surgiu a oportunidade de realizar algumas destas actividades que
dizem respeito a funcéo do Enfermeiro de anestesia. Foi possivel ter a percep¢éo de que esta
funcdo requer um conhecimento aprofundado no que se refere aos farmacos, aos seus efeitos
e dosagens. Por outro lado, é necessario que o Enfermeiro de anestesia compreenda o
processo fisioldgico, durante o intra-operatério de modo a perceber os sinais e possiveis

complicagBes que o utente possa manifestar. Neste sentido, € o Enfermeiro de anestesia,

muitas vezes a dar o primeiro passo ha correc¢do de alguma alteragao.

O Enfermeiro especialista do BO, deve ser responsavel por optimizar os recursos disponiveis,
avaliando, planeando, implementando, e determinando os cuidados a prestar ao doente no
perioperatorio, quer seja de forma independente, quer seja em conjunto com o0s restantes
elementos da equipa multidisciplinar. O Enfermeiro especialista tem, portanto, uma funcéo
alargada, cujo objectivo é a obtencdo dos melhores resultados junto do doente. Para isso, é
necessario proporcionar aos membros da equipa de saude a lideranca, a direccdo e a
experiéncia clinica. Contudo, esta funcdo pode ainda incluir, a coordena¢do dos cuidados a

prestar ao doente no intra-operatério, a gestdo do caso cirlrgico, a instrucao do doente/familia,
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a funcéo de especialista em reducéo de custos, instrutor, consultor e administrador (AESOP,
2006).

No contexto do perioperatério, o Enfermeiro especialista deve possuir competéncias
especificas. Estas englobam as competéncias dos Enfermeiros de cuidados gerais: a
prestacdo de cuidados em situacdes de crise ou risco, a promocao da formacédo em servico, a
promocéao da seguranca do doente e da equipa, a promoc¢do da colaboracao interdisciplinar, a
promoc¢éo de medidas que permitam uma gestdo cuidada dos recursos materiais e a promoc¢ao
de medidas que favorecam uma gestdo adequada de cuidados de Enfermagem (AESOP,
2006).

Para além dessas competéncias de cuidados gerais, o Enfermeiro especialista do
perioperatério, deve também possuir as seguintes competéncias especificas: prestacdo de
cuidados, coordenando, facilitando e gerindo o processo de cuidados individualizados de
situacdes de risco que exijam maior complexidade e qualidade; comunicacéo, facilitando os
vérios tipos de comunicacdo com o doente/familia e equipa multidisciplinar; educacdo e
formacdo, dominando conhecimentos técnicos e praticos que permitam realizar ensinos para a
saude e realizar formacao de terceiros de modo a melhorarem o desempenho; advogacia do
doente, aconselhando o doente, familia e outros profissionais a responsabilizar-se pelo doente,
resolvendo as suas necessidades fisicas e psiquicas até que ele seja capaz de tomar decisdes;
andlise e investigacdo, realizando e colaborando em trabalhos de investigacdo; gestao,
colaborando e aconselhando na gestdo de recursos e cuidados de Enfermagem;
desenvolvimento da pessoa como profissional, promovendo a sua auto-formacéo,
desenvolvimento pessoal e profissional; lideranga, conduzindo a equipa de Enfermagem na
prestacdo de cuidados, na gestdo de recursos humanos e materiais, na gestdo da relacdes

humanas e da formacao, de acordo com os objectivos tracados (AESOP, 2006).

Ao longo do estagio, surgiu a oportunidade de identificar o papel do Enfermeiro especialista
nos varios contextos. Acompanhou-se o Enfermeiro tutor no desenvolvimento das diferentes
funcbes, desde a prestagdo de cuidados a doentes de maior complexidade, a gestdo e
organizagdo dos cuidados. A pesquisa bibliogréfica realizada permitiu alargar a visdo acerca

das funcbes e competéncias do Enfermeiro especialista.

Ainda em relacdo a este estadgio desenvolvemos aprendizagens relativas: a supervisao,
coordenacdo e lideranca de equipas de prestacdo de cuidados especializados na érea de
Médico-Cirlrgica; a resolucdo de problemas da préatica profissional na area de Médico-
Cirdrgica; a tomada de decisdes fundamentadas de acordo com as evidéncias cientificas,
responsabilidades sociais e éticas; a comunicacdo com o doente e familia, bem como com a

equipa multidisciplinar.

Enquanto futuros especialistas em Médico-Cirlrgica, o desenvolvimento destas actividades
permitiu, essencialmente, a aquisicdo de competéncias, no que diz respeito: a demonstracédo
de um nivel aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC; ao zelo pelos cuidados

prestados na area de EEMC; ao desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na
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assisténcia ao cliente; a formulacdo e analise de questdes problema de maior complexidade,
relacionados com a formacdo em Enfermagem, de forma autbnoma, sistematica e critica; a
demonstracao consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionados com o
cliente/familia; a realizacdo da gestao dos cuidados na area de EEMC, a lideranca da equipa
de prestacdo de cuidados especializados na area de EEMC e a supervisdo do exercicio

profissional na area de EEMC
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5. CONCLUSAO

A construcdo do relatério assume um papel de extrema relevancia, visto ser um documento
que relne as actividades realizadas num determinado periodo de tempo e fundamenta o
contexto em que essas actividades foram desenvolvidas, para o cumprimento dos objectivos,
fornecendo uma panoramica do trabalho desenvolvido, tornando-se por isso num importante

instrumento de avaliagéo.

A realizacdo deste trabalho contribuiu ndo s6, para o desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades, mas também para uma fundamentacdo da prestacdo dos cuidados e o
desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas, contribuindo desta forma para 0 nosso
desenvolvimento, ndo como meros prestadores de cuidados, mas como futuros Enfermeiros

especialistas na area de Médico-Cirlrgica.

De um modo geral, durante a realizacdo deste estigio foram adquiridas as seguintes
competéncias: avaliar a adequacao dos diferentes métodos de andlise de situagbes complexas,
segundo uma perspectiva académica avancada; zelar pelos cuidados prestados; tomar de
decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e
éticas; demonstrar capacidade de reagir perante situa¢des imprevistas complexas; desenvolver
uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente; produzir um discurso pessoal
fundamentado tendo em consideracao diferentes perspectivas sobre os problemas de salde;
promover a investigacdo em servico na area de EEMC; liderar equipas de prestacdo de
cuidados especializadas; realizar a gestéo de cuidados na area de EEMC; demonstrar um nivel
aprofundado de conhecimentos na area de EEMC; demonstrar conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o utente/familia e relacionar-se de
forma terapéutica; identificar as necessidades formativas; promover a formacdo em servico;
promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos elementos da equipa de Enfermagem;
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; formular e analisar questfes problema de maior complexidade relacionados
com a formacdo em Enfermagem, de forma autdonoma, sistematica e critica; demonstrar
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionados com o cliente/familia;

e exercer supervisdo do exercicio profissional.

Ao longo do estagio, integrou-se as varias equipas de Enfermagem do SU, UMDC e BO, e
apos reflexao sobre elas, considera-se que os objectivos foram alcancados. Uma das principais
dificuldades que surgiu, durante a realizagédo do estagio, foi relativa ao factor tempo, quer para

o desenvolvimento de trabalhos, quer para a concretizagdo dos objectivos propostos.

A realizacdo do estdgio permitiu-nos desenvolver aprendizagens no que se refere: a
formulacdo e posterior resolugcdo de questdes problema de maior complexidade, relacionados

com a prestacao de cuidados ao doente, tendo em vista a melhoria dos cuidados; a gestao de
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cuidados, de recursos humanos e materiais; a utilizagdo e manipulagdo dos varios
equipamentos de apoio e monitorizacdo necessarios em cada situacao critica; a realizacdo de
técnicas e procedimentos mais complexos; a implementacdo de normas, protocolos, e
checklist, tendo em conta a melhoria da qualidade dos cuidados prestados; a prestacdo de
cuidados de maior complexidade ao doente em estado critico; a supervisdo, coordenacao e
lideranca de equipas de prestacdo de cuidados especializados na area de Médico-Cirlrgica; a
resolugdo de problemas da pratica profissional na area de Médico-Cirlrgica; a tomada de
decisbes fundamentadas de acordo com as evidéncias cientificas, responsabilidades sociais e

éticas; a comunicagé@o com o doente e familia, bem como com a equipa multidisciplinar.

As varias instituicdes onde se realizou estagio contribuiram para a descoberta de novas
realidades hospitalares, bem como para a continuidade da prestacdo de cuidados ao utente
quer nessas instituicdes quer no local de trabalho. A deteccdo de situacdes problema nos
varios locais de estagio, permitiram contribuir de modo significativo para o aumento da
qualidade dos cuidados prestados. Neste sentido, foram apresentadas sugestdes e
implementadas estratégias para a resolucdo de situacdes problema identificadas, se para isso

houver interesse e condi¢cdes organizacionais.

Fazendo um balancgo geral do trabalho desenvolvido no decorrer do estagio, considera-se ter
sido bastante positivo, pois permitiu a aquisicdo de muitos e variados conhecimentos, bem
como o desenvolvimento de novas capacidades, como a reflexdo e deteccdo de
situacdes/problema com posterior resolucéo, inseridos no contexto da EEMC. Foi igualmente
produtivo, pois permitiu estabelecer uma continuidade com os conteudos leccionados em todas
as disciplinas do periodo lectivo.

A principal dificuldade sentida na realizacdo deste trabalho, deveu-se ao facto de exercer
funcbes na &area de cuidados de saulde primarios, pelo que os conhecimentos, técnicas,
procedimentos, e toda a prestacdo de cuidados sdo bastante distintos. Contudo, a
formacéao/especializagdo na area de Médico-Cirdrgica constituia um objectivo fulcral em termos
de realizacdo profissional. Assim, esta dificuldade tornou-se uma mais valia, no que diz
respeito ao alargamento de novos horizontes e a aquisicdo de competéncias e conhecimentos
transversais a toda a profisséo de Enfermagem.

Como sugestdes, para o desenvolvimento da Enfermagem:

- Seria uma mais valia, ap@s o terminus da licenciatura que cada Enfermeiro se especializasse

numa area em concreto, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados prestados na sua area.

O futuro dos Enfermeiros especialistas afigura-se globalmente positivo, dado que os seus
préstimos tendem a ser cada vez mais qualificados e procurados, considerando o aumento
constante das preocupacdes com a salude e a consequente valorizagdo dos cuidados
prestados nesta éarea. Assim, pretendemos, num futuro préximo, através dos nossos

conhecimentos, capacidades, e competéncias adquiridas, implementar projectos e realizar
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estudos no respectivo local de trabalho, que permitam a melhoria da prestacdo de cuidados ao

utente/familia/comunidade, como por exemplo, a visita domicilidria ao doente cirargico.

Pretendemos também continuar a aprender, para que num futuro préximo possamos vir a ser
especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica, pois temos a noc¢do do longo caminho a
percorrer, uma vez que a aprendizagem nZo é estanque. E necessario que os conhecimentos
utilizados por uma profissédo constituam um patriménio, que gerem outros conhecimentos e

sirvam de alicerces permanentes a toda uma evolugéo profissional (COLLIERE, 1999).
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ANEXQOS



ANEXOS 1

Caracterizacao do Servico de Urgéncia



CARACTERIZAGCAO DO SERVICO DE URGENCIA

O SU, do Hospital Distrital da Figueira da Foz é uma unidade organica dotada de instalagdes
proprias, onde séo prestados cuidados de saude diferenciados, a utentes que necessitam de
tratamento em situacbes agudas, quer sejam de caracter urgente ou emergente. Esta
localizado no piso zero do hospital, sendo um dos maiores servigcos desta instituicdo, quer pelo
espaco ocupado, quer pelo nimero de profissionais de sadde que faz movimentar no seu dia-

a-dia.

Este possui uma porta de acesso directo a urgéncia pediatrica que se situa no mesmo piso e
tem acesso aos varios servicos do hospital, nomeadamente bloco operatério, cirurgia, pediatria,
medicina, obstetricia e imagiologia, através de dois elevadores, situados na parte posterior do

servigo de urgéncia.

Por uma questdo estrutural e organizacional, o SU esta dividido em dois sectores, com
instalagcbes proprias, a urgéncia de adultos e a urgéncia pediatrica, que possuem equipas de

profissionais diferentes.

Na entrada do SU existe: uma &area de recepc¢do aos utentes, onde se encontra um gabinete
administrativo, e onde séo realizadas as inscricdes dos utentes, quer sejam adultos ou
criangas; o secretariado clinico; o gabinete da enfermeira chefe; o gabinete do director de
servico; a sala de espera para adultos com WC; e a sala de espera para crian¢cas com WC e
fraldario. Junto de cada uma das salas de espera existe uma porta que da acesso, as

diferentes salas de triagem (adultos e criancgas).

O SU de adultos é essencialmente constituido por um corredor. No topo do corredor esta
localizada a sala de Enfermagem, que permite a visualizacdo dos doentes internados na sala
de observacdo de homens e na sala de observacdo de mulheres. Esta sala é destinada a
passagem de turno e a elaboracdo dos registos de Enfermagem, relativos aos doentes que se

encontram internados nas salas de observacao.

De um modo geral, a sala de observacdo de individuos do sexo masculino e a sala de
observagéo de individuos do sexo feminino, tém capacidade para cinco macas e possuem: um
WC com chuveiro, lavabos, rampas de gases medicinais, suporte de soros, bombas infusoras,
aparelho de avaliagcao de presséo arterial, maquina de avaliagdo de glicemia capilar, monitores
cardiacos, contentor para material corto-perfurante e um pequeno armario com material de uso
frequente (seringas, agulhas, obturadores, algodéo, lancetas, sondas de aspiracdo, entre
outros). Entre estas duas salas de observacdo, existe um carro de emergéncia, que possui
monitor/desfibrilhador, material de apoio a via aérea, material de monitorizacdo e material de

cateterizacéo.



Ao longo do restante corredor, do lado direito existe: um WC com chuveiro e cadeira, destinado
aos doentes que recebem cuidados de saude; a sala de pessoal, com WC destinada aos
profissionais de salde; a sala de ortopedia, com capacidade para um doente, que possui
material especifico (como ligaduras, talas, gesso, adesivos, entre outros); a sala de cirurgia,
onde séo realizadas pequenas cirurgias, com capacidade para dois doentes, que contém duas
marquesas elevatodrias, dois focos, mesas de apoio, e um armario com material especifico de
cirurgia (como material de pensos, fios de sutura, adesivos, ligaduras, compressas, kits de
pensos e pincas); a sala de lavagem e desinfeccdo do material de cirurgia; uma pequena sala,
com roupa limpa (cobertores, lengdis e almofadas); a sala de emergéncia que contém um carro
de emergéncia de apoio a via aérea e monitorizacdo, um carro de preparacdo de medicacéo,
dois monitores/desfibrilhadores, bombas infusoras, rampa de gases medicinais e aspiracéo, e
um armario com soros (coléides e cristaléides); a sala de armazenamento de material, onde se
encontra diverso material utilizado no servico; uma pequena copa; e 0s vestiarios, sendo um

destinado ao sexo masculino e outro ao sexo feminino.

Na regido esquerda do corredor do SU encontra-se situado: a sala sujos e despejos, onde sao
efectuados os despejos de urindis e arrastadeiras, e onde é colocada a roupa suja; a sala de
medicina, com capacidade para dois doentes, que contém rampa de gases medicinais e
aspiracdo, suportes de soros, bombas infusoras, termémetro, aparelhos de avaliagdo de
pressao arterial, monitores cardiacos e um carro com algum material de uso frequente
(farmacos, material para colheitas, material para monitorizacdo, material para cateterizagéo,
sondas vesicais, nasogastricas e de aspiracdo); a sala de preparacdo de medicacéo, que
contém toda a medicacdo existente no servico (endovenosa, oral, rectal, transdérmica,
intramuscular), material necessario a sua preparacao (agulhas, seringas, soros, agua destilada,
sistemas de soro) e um frigorifico para conservacdo farmacos (como vacinas, insulina, entre
outros); a sala de terapéutica, destinada a administracdo de farmacos por curtos periodos, com
capacidade para quatro utentes, que possui trés rampas de gases medicinais, e um carro de

preparacao de medicacao; e por fim dois gabinetes de clinica geral.

A meio do corredor, do lado esquerdo, existe uma porta que da acesso a sala de triagem e
posteriormente, & zona de entrada dos utentes na urgéncia e a sala de espera. A sala de
triagem é constituida por dois postos de triagem e dotada de aparelhos de presséo arterial,

oximetros, maquinas de avaliacdo de glicemia capilar e termémetros.

Ainda do mesmo lado do corredor existe uma porta que d& acesso a urgéncia pediatrica. Esta é
constituida por dois gabinetes médicos, uma sala de preparagdo de medicagdo, uma sala de
observagbes com WC, uma sala de pequena cirurgia pediatrica, um WC para os profissionais,

e uma sala de triagem.

Actualmente, o servico de urgéncia tem em funcionamento as seguintes especialidades:

cirurgia, medicina, clinica geral e ortopedia.

Em relacdo aos recursos materiais, dada a especificidade do SU, é necessario que este se

encontre munido de meios técnicos e materiais, por forma a satisfazer as necessidades das
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diferentes situagBes quer sejam de caracter urgente, ou emergente. Considera-se, salvo
situacdes pontuais, que neste SU existem recursos materiais, quer em quantidade, quer em
qualidade. No entanto, no que se refere ao equipamento, este ndo existe em quantidade

suficiente e apresenta por vezes um certo estado de degradacéo.

Relativamente a articulacao intra-hospitalar, o SU articula-se com quase todos os servicos do
hospital, nomeadamente, bloco operatério, cirurgia, medicina, pediatria, ginecologia/obstetricia,

imagiologia, farmécia, aprovisionamento, lavandaria, servi¢co de alimentacao e servigo social.

No que diz respeito a equipa multidisciplinar do SU de adultos, esta é constituida por: 37
Enfermeiros (sendo 3 especialistas em obstetricia, 3 especialistas em pediatria, 1 especialista
em médico-cirirgica e 1 especialista em saude mental); 21 assistentes operacionais; 2
administrativos; 1 secretaria clinica; e 37 médicos (sendo 11 médicos de clinica geral, 9

médicos de cirurgia, 10 médicos de medicina, e 7 médicos de ortopedia).

A enfermeira chefe é a entidade maxima entre Enfermeiros e assistentes operacionais. Esta é
responsavel pela qualidade dos cuidados prestados, pela sua equipa de Enfermagem, e pela

gestdo e coordenacgdo dos recursos materiais e humanos.

A distribuicdo diaria da equipa de Enfermagem € feita pela Enfermeira chefe, ou na sua

auséncia pelo enfermeiro coordenador de turno, que geralmente € um Enfermeiro especialista.

Em relagdo a equipa de Enfermagem, ao longo de toda a semana, no periodo da manha e da
tarde sao distribuidos 7 Enfermeiros: um Enfermeiro na sala de triagem, um Enfermeiro na
medicina, um Enfermeiro na cirurgia e ortopedia, um Enfermeiro na sala de observagcéo de
homens, um Enfermeiro na sala de observacdo de mulheres, um Enfermeiro na sala de
terapéutica e um Enfermeiro de coordenacgdo, que pode ser a Enfermeira chefe ou um
Enfermeiro especialista. No periodo da noite a equipa de Enfermagem é constituida por 4
Enfermeiros, com a seguinte distribuicdo: 1 Enfermeiro para a sala de triagem, 1 Enfermeiro
para as salas de observacdo, 1 Enfermeiro para as salas de medicina e ortopedia, e 1

Enfermeiro para a sala de cirurgia e de terapéutica.

No que diz respeito a equipa de assistentes operacionais, no periodo da manha existem 5

elementos, no periodo da tarde 4 elementos e no periodo da noite 2 elementos.

Tanto a equipa de Enfermagem como a equipa de assistentes operacionais € distribuida pelos
seguintes horarios: manha (M) das 8 as 15 horas; tarde (T) das 15 as 23 horas; e noite (N) das

23 as 8 horas.

Relativamente a equipa médica, estdo presentes dois médicos em cada turno, de cada
especialidade (cirurgia, ortopedia, medicina e clinica geral). Os turnos sédo geralmente de 12

horas, podendo nalguns casos ser de 24 horas.



ANEXQOS 2

Caracterizacdo da Unidade de Monitorizagcdo do Doente Cirdrgico



CARACTERIZAGAO DA UNIDADE DE MONITORIZAGCAO DO DOENTE CIRURGICO

A UMDC, do Hospital de S&o Teotonio de Viseu encontra-se integrada no servigo de Cirurgia
1A. Esta € uma unidade de cuidados intermédios, onde sdo prestados cuidados de salde
diferenciados, a utentes que necessitam de maior vigilancia e monitorizacdo, nomeadamente
no poés-operatério tardio. Esta localizada no quinto piso do hospital, sendo uma das unidades
que requer maior grau de exigéncia, no que se refere aos recursos técnicos, humanos e de

equipamentos.

O acesso aos diferentes servicos do hospital, particularmente, bloco operatorio, urgéncia,
imagiologia, e unidade de cuidados intensivos é feito através de dois elevadores, situados na

parte anterior da unidade.

Na entrada do servi¢o de Cirurgia 1A existe uma area comum a dois servigos de cirurgia, onde
se encontra a sala de reunibes, o secretariado clinico, e dois vestiarios, sendo um destinado
aos profissionais do sexo masculino e outro ao sexo feminino. Nessa mesma area existe

também uma porta, que da acesso aos gabinetes médicos e a sala de reunifes médica.

O servigco de Cirurgia 1 A € essencialmente constituido por um longo corredor. Do lado direito
estdo situadas: a arrecadacdo, que contém cadeiras de rodas, suportes de soros, andarilhos,
canadianas; a sala de equipamentos onde se encontram armazenados, monitores, aparelhos
de presséo arterial, bracadeiras, bombas infusoras, botijas de oxigénio e outros equipamentos;
a sala de sujos onde sdo devidamente lavados e desinfectados os urindis, as arrastadeiras, e
onde é colocada a roupa suja; a sala de roupa limpa, onde existe cobertores, lencais,
almofadas e resguardos; o gabinete da Enfermeira chefe; a sala de preparacdo de medicagéo,
gue contém toda a medicacao existente no servico (endovenosa, oral, rectal, transdérmica,
intramuscular), material necesséario a sua preparacao (agulhas, seringas, soros, agua destilada,
sistemas de soro), um frigorifico para conservacdo farmacos (como insulina, entre outros) e
dois carros de preparacao de medicagdo, que contém a medicacdo relativa a cada doente
(através do sistema reposicdo — unidose), bem como algum material para a sua preparagéo e
administragcdo; a sala de Enfermagem destinada a passagem de turno e a elaboragdo dos
registos de Enfermagem; o WC para os profissionais de salde; a sala de pensos com
capacidade para um utente, que possui uma marquesa, um foco, uma mesa de apoio, um
lavatério e dois arméarios com material especifico (como material de pensos, adesivo, soros,
compressas, opsites, sacos de colostomia, luvas, campos esterilizados); e uma pequena copa.
No topo do corredor, ainda do mesmo lado, existe um armério onde se encontra diverso
material utilizado no servico (soros, sondas vesicais, sondas nasogastricas, sondas de
aspiracdo, mascaras de venturi, sacos colectores, seringas, sistemas de soro, catéteres,

agulhas, obturadores, entre outros).



A meio do corredor esta localizado um carro de emergéncia, que possui monitor/desfibrilhador,

material de apoio a via aérea, material de monitorizagcéo e cateterizagdo.

Do lado esquerdo do corredor estao situadas, a sala de visitas, e cinco quartos. Os quatro
primeiros quartos possuem quatro camas cada um, e o Ultimo apenas trés camas. De um modo
geral, todos os quartos possuem WC com chuveiro, lavabos, cadeirbes, rampa de gases

medicinais e suportes de soro.

No topo do corredor, ainda do lado esquerdo esté localizada a UMDC, destinada aos doentes
gue necessitam de maior vigilancia e monitorizagdo. Esta unidade é constituida por uma ampla
sala com capacidade para sete doentes, um WC com chuveiro e uma sala de equipamentos.
Cada box possui; cama elevatéria, mesa de cabeceira, rampa de gases medicinais, sistema de
aspiracdo, monitor (com bracadeira, oximetro, e cabo para eléctrodos), termémetro, suportes
de soro e bomba infusora. Para além disto, a unidade possui: um ventilador; um
monitor/desfibrilhador; uma mesa de apoio; uma bancada para preparacdo de medicacdo, onde
se localiza a medicacdo de cada utente (de acordo com o sistema de reposi¢do unidose); um
armério com material necessario a preparagédo e administracdo de medicacdo (como agulhas,
seringas, 4gua destilada, soros, sistemas de soro, obturadores, catéteres), e material para
realizacdo de pensos (kits de pensos, luvas campos esterilizados, opsites e adesivo). Na regido
posterior da unidade, existe também uma sala de equipamento, onde sdo armazenados 0s
equipamentos excedentes (bombas infusoras, equipamento para monitorizagdo da presséo

venosa central e linha arterial, bragadeiras, oximetros, entre outros).

Em relagdo aos recursos materiais, dada a especificidade da UMDC, é necessario que esta se
encontre munida de meios técnicos e materiais, por forma a satisfazer as necessidades dos
doentes. Considera-se, salvo situa¢gbes pontuais, que nesta UMDC quer a nivel de material,
quer a nivel de equipamento se encontra bem equipada, tanto em quantidade como em

qualidade.

Em relagdo a articulac@o intra-hospitalar, a UMDC articula-se viarios servicos do hospital,
nomeadamente, bloco operatério, urgéncia, unidade de cuidados intensivos, imagiologia,

farmacia, aprovisionamento, lavandaria, servico de alimentacéo e servico social.

A admissdo de doentes na UMDC, resulta de cirurgias programadas, ou de cirurgias de
urgéncia. Assim, a UMDC recebe doentes todas as segundas e quartas-feiras, e as sextas,
sdbados e domingos recebe doentes em dias alternados. Para além disso, recebe todos os
dias da semana doentes provenientes da urgéncia, ou que necessitem de uma monitorizacdo

mais atenta.

N 7

No que diz respeito a equipa multidisciplinar da Cirurgia 1 A, esta é constituida por: 23
Enfermeiros (sendo 2 especialistas em salde comunitaria e 2 especialistas em médico-

cirdrgica); 10 assistentes operacionais; 1 secretaria clinica; e 7 médicos.

A Enfermeira chefe é a entidade maxima entre Enfermeiros e assistentes operacionais. Esta, &

responsavel pela qualidade dos cuidados prestados, pela sua equipa de Enfermagem, e pela



gestdo e coordenacgdo dos recursos materiais e humanos. A distribuicdo diaria da equipa de
Enfermagem é feita pela Enfermeira chefe, ou na sua auséncia pelo Enfermeiro coordenador

de turno, que geralmente é um Enfermeiro especialista.

Em relacdo a equipa de Enfermagem, ao longo de toda a semana no periodo da manha séo
distribuidos 6 Enfermeiros, sendo: 3 Enfermeiros responsaveis pelos cuidados prestados no
internamento, 2 Enfermeiros responsaveis pela prestacdo de cuidados na UMDC e 1
Enfermeiro de coordenagdo, que pode ser a Enfermeira chefe ou um Enfermeiro especialista.
No periodo da tarde e da noite, a equipa de Enfermagem é constituida por 3 ou 4 Enfermeiros,
com a seguinte distribuicdo: 2 Enfermeiros no internamento e 2 Enfermeiros UMDC, se o
namero de doentes for superior a 3. Nestes periodos, um dos Enfermeiros, para além da

prestacao de cuidados, fica também responsavel pela coordenacéo.

No que diz respeito a equipa de assistentes operacionais, no periodo da manha existem 3
elementos (1 na UMDC e 2 no internamento), no periodo da tarde 2 elementos (1 na UMDC e 1
no internamento) e no periodo da noite apenas 1 elemento que da apoio ao internamento e a
UMDC.

A equipa de Enfermagem do internamento e equipa de assistentes operacionais é distribuida
pelos seguintes horarios: manh& das 8 as 16 horas; tarde das 16 as 24 horas; e noite das 24 as
8 horas. Na UMDC existem apenas dois turnos, manha da 8 as 20 horas, e noite da 20 as 8
horas.

Relativamente a equipa médica da UMDC, esta presente 1 médico em cada turno. Os turnos

sdo geralmente de 12 horas, podendo nalguns casos ser de 24 horas.



ANEXOS 3

Caracterizacao do Bloco Operatorio



CARACTERIZAGCAO DO BLOCO OPERATORIO

O BO do Hospital de S&o Teoténio de Viseu é uma unidade orgénica dotada de instalacfes
préprias, onde sdo prestados cuidados de saude diferenciados, a utentes com indicacéo
cirdrgica ou que necessitam de tratamento e exames que requeiram um elevado nivel de
cuidados, assepsia e anestesia. Esta localizado no terceiro piso do hospital, sendo o maior
servico desta instituicdo, quer pelo espaco ocupado (3416 m2) quer pelo nimero de

profissionais de salide que faz movimentar no seu dia-a-dia.

Este possui uma porta de acesso directo a unidade de cuidados intensivos polivalente, que se
situa no mesmo piso e que tem acesso directo aos servicos de urgéncia geral, pediatrica e

obstétrica, através de dois elevadores.

E essencialmente constituido por um longo corredor. De um lado estdo situadas as salas
operatérias e do outro, as salas de aprovisionamento de material e equipamentos. Das onze
salas operatdrias que existem, cada uma delas tem uma porta de entrada, pela sala de indugéo
que Ihe esta anexa, e por onde entram o0s utentes, os profissionais e materiais limpos, e uma
porta de saida, que d& acesso a sala de sujos, por onde saem 0s utentes, 0os materiais sujos e
profissionais de salde. Esta estrutura permite a diferenciagdo entre o circuito de limpos e o
circuito de sujos. Para além disto, na regido posterior existe uma porta que da acesso aos
lavabos cirdrgicos. Todas as salas operatérias possuem caracteristicas e recursos materiais
que sdo comuns. De um modo geral, estas salas possuem mesa operatéria, ventilador,
monitor, aspirador, bisturi eléctrico, focos, mesas de apoio, mesas de instrumentacdo, armario
com material esterilizado, suportes de soro, carro de preparacdo de medicacdo (apoio a
anestesia). Contudo, é de realgcar que em algumas destas salas pelo modo como estédo
equipadas, estdo destinadas a cirurgias mais especificas: a cirurgia laparoscopica (sala 1 e 2),
urologia (sala 3), otorrinolaringologia (sala 4), obstetricia (sala 5), ortopedia (sala 7 e 8),
neurocirurgia (sala 9) e oftalmologia (sala 11). As cirurgias de urgéncia, por norma sao
realizadas na sala 6. Todas elas possuem sistema de exaustdo de gases anestésicos, cuja
medicdo é feita de um modo individual através de um computador, situado na sala de controle,

permitindo assim verificar se os niveis de gases se encontram dentro dos paradmetros normais.

Actualmente, o BO tem em funcionamento as seguintes especialidades: cirurgia geral, cirurgia
laparoscopica, cirurgia plastica, pediatria, ginecologia, obstetricia, ortopedia, urologia,

neurocirurgia, oftalmologia e otorrinolaringologia.

Do outro lado do corredor principal, estdo localizadas varias salas de armazenamento de
material esterilizado, ndo esterilizado e equipamentos. O material € armazenado nas diferentes
salas de aprovisionamento, de acordo com a proximidade das salas operatérias da respectiva
especialidade. Ainda do mesmo lado do corredor situa-se a farméacia onde estdo armazenados

os farmacos mais utilizados; a sala de visualizagdo computorizada de imagens radiolégicas;



quatro vestiarios com WC, sendo dois destinados ao sexo masculino e dois destinados ao sexo
feminino; gabinetes de trabalho; duas salas de reunido; duas salas de estar; e duas areas de

recepcao dos utentes, com transfer.

Por uma questao estrutural, o BO esta dividido em dois sectores, pertencendo as primeiras seis
salas operatdrias ao sector um, e as restantes salas operatdrias ao sector dois. Cada um dos
sectores possui um transfer para receber utentes vindos dos varios servicos, salas de apoio e
um outro transfer para realizar a transferéncia do utente da sala operatéria para a unidade de

recobro.

A meio do corredor principal do BO encontra-se uma unidade de recobro, destinada a
prestacdo de cuidados no pds-operatério imediato. E nesta unidade que os utentes
permanecem sob uma vigilancia cuidada, e monitorizacdo continua, até recuperarem um nivel
fisioldgico estavel. Esta unidade é constituida por uma sala ampla com doze areas de recepcao
para os utentes vindos das salas operatdrias. Cada uma destas areas possui de um modo
geral, monitor, aspirador, sistema de gazes medicinais, aquecedor entre outros. No centro da
sala/unidade estd situado um balcdo para realizacdo de registo e vigilancia de todos os
utentes, uma mesa de apoio que permite a preparacdo de medicacdo e um armario com

medicacéo e material de apoio.
Anexo ao BO encontra-se também o gabinete administrativo.

Relativamente & organizagdo do trabalho cirdrgico, realizam-se cirurgias de
urgéncia/emergéncia e cirurgias de rotina ou programadas, mediante o preenchimento da
requisicéo de intervencao cirdrgica, com um periodo minimo de vinte e 24 horas. Este pedido é
fundamental para se organizar o plano diério de distribuicdo dos profissionais de Enfermagem,
atendendo a sua competéncia e experiéncia individual. As cirurgias programadas realizam-se
de segunda a sexta-feira, no periodo compreendido entre as 8 e as 13 horas e das 14 as 18
horas, sendo de realcar que 0s tempos operatérios podem ser prolongados devido a eventuais
contra-tempos. As cirurgias de urgéncia sdo efectuadas a qualquer hora do dia, todos os dias

da semana.

O funcionamento diario do servico, resulta da interligacdo entre Enfermeiros e assistentes
operacionais do BO, o servico de anestesiologia e todos 0s outros servigos, quer sejam

utilizadores ou colaboradores.

Em relacdo aos recursos materiais, dada a especificidade do BO, é necessério que este se
encontre munido de meios técnicos e materiais, por forma a satisfazer as necessidades
inerentes a cada acto cirdrgico. Existem bastantes recursos materiais neste BO, os quais seria
demasiado extenso enumerar. Considero, salvo situagbes pontuais, que este BO quer a nivel
de material, quer a nivel de equipamento se encontra bem equipado, tanto em quantidade

como em qualidade.

Relativamente & equipa multidisciplinar do BO, esta é constituida por: 72 Enfermeiros, 19

assistentes operacionais e 2 administrativos. Os anestesistas e cirurgides ndo fazem parte da



equipa do BO, pertencendo a outras equipas multidisciplinares, consoante a respectiva area e

servigo.

O Enfermeiro chefe é a entidade maxima entre Enfermeiros e assistentes operacionais. Este é
responsavel pela qualidade dos cuidados prestados pela sua equipa de Enfermagem, e pela

gestédo e coordenacdo dos recursos materiais € humanos.

A distribuicdo diaria da equipa de Enfermagem é feita pelo Enfermeiro chefe, ou na sua
auséncia pelo Enfermeiro coordenador de turno, que geralmente € um Enfermeiro especialista.
De segunda a sexta-feira, no periodo da manhé sédo distribuidos trés elementos por cada sala
operatéria (um Enfermeiro de anestesia, um Enfermeiro instrumentista e um Enfermeiro
circulante), e cerca de dois ou trés elementos para a unidade de recobro, o que da um total de
26 Enfermeiros. No turno da tarde estédo presentes 19 Enfermeiros podendo este nimero variar
consoante as necessidades e no turno da noite estdo 5 Enfermeiros. Durante o fim-de-semana,
estdo presentes no turno da manha 5 Enfermeiros, no turno da tarde 7 Enfermeiros e no turno
da noite 5 Enfermeiros.

A equipa de Enfermagem é distribuida pelos seguintes horarios: manha normal (M) das 8 as 16
horas; manh@ pequena (m) das 8 as 14 horas; manh& normal e tarde pequena (M/t) das 8 as
20 horas; tarde pequena (Ta) das 14 as 20 horas; tarde grande (TA) das 14 as 22 horas; tarde
normal (T) das 16 as 24 horas; e noite (N) das 24 as 8 horas.
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0. INTRODUCAO

No &mbito do Ill Curso de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirargica, na unidade curricular de estagio, a decorrer no Servigo de Cirurgia 1 A, na
Unidade de Monitorizacdo do Doente Cirlrgico (UMDC) — modulo 1I, do Hospital de Séo
Teotdnio, orientada pela Professora Patricia Coelho e sob a tutoria da Enfermeira Maria Alice
Silva, foi proposta a elaboracdo de um estudo do caso, de uma pessoa doente, que fosse

submetida aos cuidados prestados na UMDC.

O estudo de caso pode ser definido, como a realizacdo de uma investigagdo aprofundada de
um individuo (FORTIN, 1999). Este trabalho tem entdo como base, o estudo de um individuo
doente adulto em profundidade, nas suas mais variadas componentes de doenca. Por outro
lado, o estudo de caso pode também ser definido como, a compreensao em profundidade de
uma situacao social, de um grupo de pessoas, de um individuo, de uma instituicdo, de um
fendmeno histérico ou de outra realidade social. Neste sentido o estudo de caso limita-se a um
fenémeno particular (ABREU, 2001).

Os principais objectivos deste estudo de caso assentam em adquirir e aperfeicoar, as
capacidades, enquanto futuro especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica, na recolha
organizada e sistematizada de informacdo, com relevancia para o conhecimento do estado de
doenca da pessoa. Para além destes, constituem-se também como objectivos: alargar os
conhecimentos no ambito do trabalho de Enfermagem na area de Médico-Cirlrgica;
desenvolver a vertente observacional, de modo a conseguir recolher 0 maior nimero possivel
de informac¢des no contacto com o doente e a detectar mais facilmente as alteracbes que
ocorrem no comportamento do mesmo; identificar os diagnosticos de Enfermagem; planear e a
realizar intervencdes de Enfermagem, direccionadas aos problemas identificados no doente,
sobre o qual o estudo é efectuado; e por fim a avaliar os resultados da sua aplica¢do onde sera

adoptada uma linguagem CIPE.

Para concretizar tais objectivos, é necessario realizar um estudo aprofundado das teméticas
em questéo, recorrendo a instrumentos de medi¢do e avaliagdo rigorosos. Desta forma, torna-
se possivel avaliar o individuo inserido no seu ambiente ecoldgico e as suas respostas as
intervencdes de Enfermagem, formuladas de acordo com os diagndsticos levantados. E ainda
importante dar relevo a escuta activa, a componente observacional e a entrevista, que serviu
de fundamento a todo este trabalho. A entrevista com o individuo e familia decorreu em
contexto hospitalar (UMDC), onde foi proporcionado um ambiente calmo e propicio a livre
recolha de dados, para que nao houvesse constrangimentos por parte do entrevistado. Tendo
como base os principios éticos, a confidencialidade, e a privacidade das pessoas em estudo,
apenas a inicial do primeiro nome e a inicial do apelido de cada elemento pertencente a familia,

sera revelado.



O presente trabalho estd estruturado em trés partes distintas. Na primeira seccdo, estao
contempladas, a avaliacéo inicial e recolha de dados acerca da pessoa, onde estédo incluidas
informacdes relativas aos aspectos pessoais; um breve resumo da sua histéria pessoal e da
sua familia; os dados acerca do seu meio circundante e habitacdo; e uma abordagem a sua
estrutura familiar. A segunda seccao é constituida pela histéria clinica do doente, onde séo
abordados de forma sucinta, os antecedentes pessoais, e alguns aspectos relativos ao
internamento do doente. Na terceira parte do trabalho, sdo apresentados os diagndésticos de
Enfermagem referentes ao doente em estudo, de acordo com todos os factores que o afectam,
e as respectivas intervencdes de Enfermagem correspondentes. Tudo isto é apresentado sob a
forma de um plano de cuidados de Enfermagem a pessoa em estudo, utilizando a linguagem

com base na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

O Sr. AM,, foi o doente seleccionado para este estudo de caso, devido a patologia que
apresentava, neste caso em concreto carcinoma colorectal, tendo sido submetido a amputagéo
abdomino-perineal. Esta situac@o permite ndo s6 aplicar os conhecimentos adquiridos durante
0 periodo teérico, como também aplicar os conhecimentos préaticos, recentemente adquiridos

ao longo deste periodo de estagio.

Para a realizacéo deste trabalho, foi recolhida informagé&o pertinente acerca do tipo de estudo a
realizar, dos instrumentos de avaliagdo necessérios a utilizar, e acerca da pessoa estudada
aguando da realizacdo da entrevista. Recorreu-se ainda a outro tipo de bibliografia que se

considerou pertinente e essencial para a realizagdo do estudo.



1. PROCESSO DE ENFERMAGEM

A importancia do processo de Enfermagem deve-se ao facto, de constituir um fundamento de
ensino, da pratica e da investigacdo em Enfermagem e, consequentemente, para 0 exercicio
da profissdo (BOLANDER, 1998).

Neste processo de cuidados ao doente estédo contidas cinco etapas: a avaliagdo inicial onde é
realizada uma recolha e analise dos dados, o diagnostico, o planeamento, a execugdo e a
avaliacdo. As acgles sdo planeadas e dirigidas a satisfagdo das necessidades e a resolugéo

sistematica de problemas.

1.1. RECOLHA DE DADOS

Proceder a uma colheita de dados n&do consiste somente em preencher um formulario. Esta
primeira etapa do processo de Enfermagem exige bastante mais e necessita de determinadas
capacidades pessoais especificas. Os dados subjectivos sdo recolhidos no decurso de
conversas com o doente, as quais supdem capacidades de comunicacdo e de técnicas
aprofundadas de entrevista. JA no que se refere a recolha de dados objectivos, estes séo
obtidos através observacdo e do exame fisico, que também requerem competéncias

particulares.

E durante a primeira etapa, a avaliacéo inicial que é feita a recolha de dados relativos & pessoa
em estudo. A recolha de dados é feita com base na observacdo, na entrevista, na avaliagdo
fisica, na consulta de registos médicos/enfermagem, e nas conversas informais com os

familiares ou pessoas significativas do utente.

Este processo inicia-se assim que a pessoa entra no sistema de cuidados de saude, sendo
actualizado sempre que o Enfermeiro interage com a mesma. E portanto um processo
permanente, traduzido através das notas de evolucdo diarias, visando a satisfagdo das
necessidades humanas béasicas do utente, a manutencdo e o restabelecimento da sua
independéncia nas actividades de vida diaria (BOLANDER, 1998).

Neste caso em concreto, esta etapa iniciou-se no segundo dia de internamento na UMDC.

A principal fonte de colheita de dados, foi a entrevista ao doente e familia, que foi realizada
através de conversas informais, tendo sempre presente 0s assuntos onde se iria incidir, de
modo a obter todas as informacdes necessérias para a realizacdo deste estudo de caso. No
entanto, foram também utilizadas outras fontes de dados, como a consulta do processo do

doente, com vista a acrescentar e validar as informacdes fornecidas pelo mesmo.



1.1.1. Dados Pessoais

Sexo Masculino

Idade 68 anos

Data de Nascimento 10/5/1943
Estado Civil Casado
Profisséo Comerciante/Reformado
Local de Residéncia Castro Daire
Naturalidade Viseu
Nacionalidade Portuguesa

1.1.2. Historia pessoal e familiar

Para melhor organizagéo e sistematizacao da informacao recolhida neste ambito foi elaborado
um genograma (Anexo 1), que corrobora com a histéria familiar e pessoal que se descreve de

seguida.

O Sr. A .M. caracteriza-se como sendo uma pessoa sociavel, com grandes relacdes de afecto
com a sua familia, como sendo a sua esposa, filhos e respectivos netos. Nasceu a 10/5/1943
em Castro Daire, no distrito de Viseu, tendo frequentado a escola primaria até a quarta classe

antiga, altura em que comecgou a trabalhar no campo com 0s seus pais.

Actualmente com 68 anos, esta reformado e reside numa habitacao dotada de electricidade, e

saneamento.

O seu pai, J.M. faleceu aos 85 anos de idade, vitima de pneumonia, e a sua mée, M.M. faleceu
aos 79, devido a patologia cardiaca. O Sr. A.M. tem uma irma, com 73 anos de idade e um
irmao com 70 anos. Casou aos 20 anos, sendo que dessa relacdo nasceram 2 filhos
saudaveis, J.M. e R.M. O Sr. A.M. refere também ter 4 netos aparentemente saudaveis.

Actualmente vive apenas com a sua esposa.

Segundo as palavras do utente, sempre existiu um bom ambiente familiar entre os seus pais e
todos os seus irmaos, assim como também existe uma boa relagdo com os seus filhos, netos e

restantes familiares.



Como foi referido anteriormente, o agregado familiar de A.M. é composto apenas pelo préprio e
pela sua esposa. Esta familia do ponto de vista estrutural € considerada uma familia nuclear
(STANHOPE & LANCASTER, 1999). Assim, A.M. e a sua esposa assumem papéis diferentes
perante si e perante toda a sociedade, abrangendo a funcdo econdmica (na satisfacdo das
suas necessidades vitais), a funcao de proteccdo (que lhe é garantida através de uma rede de
direitos e deveres) e a funcdo de socializacdo (garantindo a continuidade dos valores e da
cultura da familia). Quanto ao desenvolvimento familiar, esta familia encontra-se no estadio de
familia com filhos adultos, onde ja se verifica a transformacgéo da familia actual numa familia
multigeracional, uma vez que A.M. ja nédo vive com os filhos e ja tem netos (STANHOPE &
LANCASTER, 1999).

1.1.3. Dados do meio ambiente e habitacao

Na colheita de informacédo acerca dos dados relativos ao meio ambiente foi elaborado um
ecomapa (Anexo 2), que serve como ponto de apoio na sistematizacdo da informagéo

recolhida neste ambito.

O Sr. A.M. habita numa residéncia inserida huma vila pertencente ao Distrito de Viseu. Habita
numa moradia térrea, em zona rural com a sua esposa. Construida ha largos anos, a habitacao
tem vindo a ser remodelada desde entdo, o que se traduz em boas condicbes de
habitabilidade, seguranga e conservacdo. Toda a casa é muito bem iluminada, possui boas

condicdes de ventilagéo e todas as divisbes possuem janelas.

Em relac@o ao aspecto econdmico, o doente em estudo menciona viver da sua reforma, e da

reforma da sua esposa, que vai dando para poder satisfazer as necessidades basicas.

No que diz respeito as relacdes familiares e sociais, o doente revela-se realizado em ambos os
itens, mencionando ter 6ptimas rela¢cdes com os seus filhos e um grande orgulho nos seus

netos.

Quanto a satisfacdo pelos servigos de salude da sua localidade, revela algum contentamento,
pelo facto de ter uma boa relagdo com os profissionais de saude, e por ter tido um bom

acompanhamento médico ao longo dos anos.

1.1.4. Dados observados

A avaliacéo do estado mental e discurso devem ser iniciados aquando a recolha de informagé&o
sobre a histdria de saude dos utentes. A observagdo de aspectos como aderegos, vestuario,
higiene, humor, orientacdo, julgamento, memoria, afectos consciéncia e discurso sao de

importancia fundamental neste processo.



Arranjo pessoal, vestuario e higiene — O Sr. A.M., apresenta aparéncia analoga a

idade real. No que se refere aos tegumentos, o utente apresenta: o cabelo curto,
cuidado e limpo; a pele e as mucosas hidratadas e rosadas; as unhas curtas, limpas e
cuidadas. Em relacdo ao vestuario, ndo foi possivel observar pelo facto de estar

vestido com roupa da UMDC.

Consciéncia — Utente desperto e em alerta. Enquanto comunica é capaz de responder

as questdes colocadas de forma apropriada e dentro de um limite de tempo razoavel.

Orientagdo — O Sr. A.M., sabe que esta internado no servico na UMDC do Hospital de
Sao Teotonio. Responde correctamente, a questdes relativas ao ano e dia em que se

encontra, bem como a questdes que dizem respeito a sua identificacao.

Discurso — Apresenta um discurso com velocidade intermédia, com um volume e

intensidade de voz moderado. Fala quando estimulado.

Pensamento — Quanto ao pensamento, € légico e coerente, sem alteracdes de
contelido, curso e forma. Apresenta um discurso bem elaborado, de forma clara e

coerente. Desenvolvimento sistematico, organizado e légico.

Memoria — A avaliagdo deste item, foi realizada através de questdes relativas a
eventos diarios, acontecimentos e situacdes do seu passado. Tanto a nivel da
memoria de fixacdo (curto prazo) como a de evocacao (longo prazo) ndo apresenta
alteracdes, visto que por exemplo neste Ultimo tipo de meméria, o utente recorda

acontecimentos passados, evocando datas com precisao.

Concentracdo — Demonstra atencdo pelos assuntos tratados, ndo havendo distraccéo

durante a comunicagéo.

Julgamentos — O Sr. A.M. possui um pensamento abstracto e percebe o significado de

determinadas expressoes.

Humor — Na interac¢cdo com o doente, prestou-se atencdo a todas as manifestacdes
exteriores da emocdo. Houve por parte do utente revelagdo de comportamentos e

sentimentos apropriados a cada situacéo.
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2. HISTORIA CLINICA DO DOENTE

Neste capitulo faz-se referéncia aos antecedentes pessoais, bem com ao motivo de

internamento do doente em estudo.

2.1. ANTECEDENTES PESSOAIS

O Sr. AM. ja apresentava alguns diagnésticos médicos antes de dar entrada no Hospital de

Sao Teotodnio, de entre os quais se destacam:
- Hipertenséo Arterial
- Diabetes Mellitus

- Apendicite

2.2. INTERNAMENTO

Quando interrogado sobre o motivo do seu internamento, A.M. comeca por revelar que tudo
teve inicio ha 4 meses atras, quando comecgou por notar algumas alteragées no seu corpo,
nomeadamente, queixas algicas abdominais e altera¢gbes a nivel dos habitos intestinais, entre
as quais: aumento do nimero de dejec¢bes e alteracdo da sua consisténcia para pastosa.
Inicialmente ignorou a sintomatologia. Algum tempo depois decidiu recorrer ao médico de
familia, uma vez que essa mesma sintomatologia se foi tornando mais evidente. Na consulta,

foram solicitados pelo médico de familia, os seguintes exames:
e Colonoscopia
e Bibpsia
e Ressonancia magnética
e Analises clinicas

ApOs os exames foi-lhe diagnosticado um carcinoma colorectal, tendo sido encaminhado pelo
médico de familia, para o Hospital de S&o Teotdnio, onde a decisdo terapéutica foi uma
amputacao abdomino-perineal (17/01/2011). Foi entdo admitido na UMDC, com um diagnéstico

de carcinoma colorectal.
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3. DIAGNOSTICOS, INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM E RESPECTIVOS PLANOS DE

CUIDADOS

Diagnéstico de Resultado . Resultado
Data Intervencgdes de Enfermagem ]
Enfermagem esperado obtido
- Monitorizar presséo arterial
Que o utente | - Monitorizar frequéncia cardiaca
. .Apresenta
i _ apresente A .
Hipertens&o 5 - Vigiar o pulso pressao
pressao i
18/01 presente em o - Observar pele e mucosas arterial de
arterial inferior
grau moderado o 134/83
a 140/90 -Vigiar temperatura das
; mmHg
mmHg extremidades
- Administrar nifedipina em SOS
- Avaliar diariamente a cavidade oral
Que a - Instruir acerca da higiene oral com
Membranaoral | membrana | tamtun verde e esponja macia Mucosa oral
18/01 | secaem grau oral se - Promover higiene oral com tantum | apresenta-se
moderado mantenha e esponja macia hidratada
hidratada " -~
- Promover a lubrificacdo dos labios
com vaselina
- Monitorizar frequéncia cardiaca
- Monitorizar saturagao de oxigénio
Trocas Que o utente Apresenta
gasosas apresente - Monitorizar frequéncia respiratoria saturacéo de
18/01 | comprometidas | saturacéo de | . vigiar pele e mucosas 97%, pele e
em grau O2 superior a o . 5 mucosas
- Administrar oxigénio por mascara
moderado 95% ) rosadas
de venturi a 28%.
- Elevar o leito a 30°
Autocuidado de | Queoutente |- Avaliar as capacidades para o0
) o Prestados
higiene recupere a autocuidado: higiene )
18/01 ) cuidados de
nomi . ; .
corporal suaautonomia | _ oo\ idenciar material para 0 banho | higiene com
comprometido na higiene _ ajuda total
em grau corporal - Dar banho com ajuda total
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elevado

- Promover a independéncia nos

cuidados de higiene
- Motivar para o autocuidado: higiene

- Ensinar o doente sobre o

autocuidado

- Instruir sobre estratégias
adaptativas para o0 autocuidado:

higiene

Autocuidado de

Que o utente

seja capaz de

- Avaliar capacidades para o

autocuidado: vestir e despir

- Supervisionar o doente no

autocuidado: vestir e despir

- Gerir ambiente fisico (privacidade)

Doente

vestir e despir se vestir e - Providenciar roupa necessita de
18/01 | comprometido ir . j rcial
P e - Motivar o doente para a 3juda parcia
m gr . R . . i
em grau MERETED & independéncia no autocuidado: vestir para vestir e
moderado sua autonomia . despir
e despir
funcional
- Vestir com ajuda parcial
- Ensinar  sobre estratégias
adaptativas para o0 autocuidado:
vestir e despir
- Monitorizar a dor, utilizando a
escala de dor protocolada
- Observar posturas e facis do Doente
Que o0 utente d o
Dor presente . oente refere ligeira
18/01 ndo apresente

em grau ligeiro

dor

- Avaliar necessidade de

administracéo de analgesia

- Estimular o doente a manifestar a

dor

dor,

suportavel
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Ansiedade

Que os niveis

de ansiedade

- ldentificar causa de ansiedade

- ldentificar estratégias para reduzir a

ansiedade
- Promover o envolvimento da familia

- Apoiar o doente

O doente

apresenta-se

18/01 presente em . |
o utente g calmo e
grau ligeiro o Escutar o doente o
diminuam ) comunicativo
- Demonstrar empatia e
compreensao
- Optimizar comunicacao
- Providenciar um ambiente calmo
- Avaliar capacidades para o
autocuidado: mobilidade
- Supervisionar o doente no
autocuidado: mobilidade
Autocuidado de | Que outente | _ Assistir o doente no autocuidado:
mobilidade mantenha a mobilidade Doente
18/01 | comprometido sua mobiliza-se
em grau capacidade de | - Promover ajuda parcial na no leito
moderado mobilizagéo mobilizagdo
- Providenciar ajudas técnicas para a
mobilizag&o no leito
- Ensinar o doente a mobilizar-se no
leito
- Avaliar caracteristicas da urina
o . Que o utente | quanto a alteragBes significativas:
Eliminacéo i . Apresenta
) mantenha o || cor, quantidade e consisténcia o
vesical . . urina limpida,
) débito urinario liar débi . o
18/01 | comprometida _ - Avaliar debito urinario com débito
superior a o
em grau - Monitorizar balanco hidrico urinario de
600cc por
moderado i ; 790cc
turno - Ensinar sobre os cuidados a ter

com a sonda vesical
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18/01

Eliminacéo
intestinal
comprometida
em grau

moderado

Que a
colostomia se
apresente

funcionante

- Observar as caracteristicas do

estoma

- Vigiar o funcionamento da

colostomia para gases e fezes
- Promover a limpeza do estoma

- Ensinar o doente acerca dos

cuidados a colostomia

- Instrur o doente acerca da
importancia de cuidados diarios a

colostomia

- Optimizar o uso de material

adequado a sua colostomia

- Instrur o doente acerca de
complicacbes frequentes em

ostomias de eliminagéo

Costomia
funcionante
para gases.

Estoma

rosado e

edemaciado
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4. CONCLUSAO

A realizacdo deste trabalho contribuiu ndo s6 para o desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades, bem como permitiu uma fundamentacdo da prestacdo dos cuidados e o
desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas, contribuindo desta forma para o
desenvolvimento ndo como mero prestador de cuidados, mas como futuro Enfermeiro

especialista na area de Médico-Cirlrgica.

Deste modo, foram desenvolvidas capacidades na area de Médico-Cirurgica, para a realizagao
de diagndsticos de Enfermagem e posterior planificacdo dos cuidados, relacionados com
determinada patologia e justificacdo das ac¢bes desempenhadas. Pois € gracas a este
diagnéstico e planificacdo dos cuidados a prestar a determinado utente, tendo em conta as
manifestagBes que apresenta para determinado problema de saude, que os profissionais de
saude prestam cuidados com qualidade, contribuindo assim para a exceléncia na arte de cuidar

em Enfermagem.

Uma das principais dificuldades na realizagdo deste estudo de caso foi relativa, ao curto
periodo de contacto com o doente. Outra das dificuldades deste estudo de caso foi a falta de
informacao detalhada e precisa acerca do doente, informacao essa que era impossivel recolher
de outro modo, que nédo através da entrevista directa ao Sr. A.M.. Contudo, considera-se que o

doente estudado foi bastante acessivel e colaborante.

Este trabalho tornou ainda possivel acompanhar a situagao clinica do doente, permitindo
compreender a situacdo em todas as suas dimensdes. Neste sentido, pode-se também
consolidar as capacidades j4 adquiridas anteriormente e sobretudo aprender mais sobre

linguagem CIPE.

Assim, considera-se ter atingido os objectivos propostos e superado os objectivos pessoais,
acreditando que este estudo ird ser muito importante para o futuro, enquanto especialista em

Enfermagem.
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especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa — pélo

das Beiras.

RESUMO

A passagem do doente pelo Bloco Operatério provoca sempre variagdo da temperatura
corporal e consequentemente alteracdo na termorregulacdo. A maioria dos doentes submetidos
a intervengdo cirdrgica, manifestam hipotermia no periodo pés-operatorio. A hipotermia pode
levar a um aumento do tempo de recuperagdo, aumentando desta forma a morbilidade pds-

operatéria.

Este estudo tem como finalidade, verificar a perda de temperatura corporal dos doentes

submetidos a intervencéo cirdrgica.

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo simples e correlacional, cujo instrumento de
colheita de dados foi um formulario, composto por trés partes. Na primeira parte caracteriza-se
a amostra, numa segunda parte caracteriza-se o procedimento cirargico e a terceira parte diz

respeito a avaliacdo da temperatura nos diferentes periodos operatdrios.

A amostra é constituida por 35 doentes, submetidos a intervencdo cirdrgica no Bloco
Operatério do Hospital de S&o Teoténio de Viseu. Esta opcdo é fundamentada pela

acessibilidade da amostra.

Os resultados foram obtidos através da analise dos graficos elaborados, para cada uma das

variaveis. Assim, podem inferir-se as seguintes conclusées:

- Existe relagdo entre a perda de temperatura corporal e a idade do individuo;



- Nao se verifica relacéo entre a temperatura corporal e o sexo do individuo;

- Existe relagcéo entre a perda de temperatura corporal e o tempo de exposicao;
- Existe relacéo entre a perda de temperatura corporal e o tipo de cirurgia;

- Existe relacéo entre a perda de temperatura corporal e o aquecimento;

- Existe relacéo entre a perda de temperatura corporal e a perdas de fluidos.

Palavras-chave: temperatura, hipotermia e bloco operatério



0. INTRODUCAO

A realizacao do presente trabalho, insere-se na unidade curricular de estagio, do Ill Curso de
Mestrado em Enfermagem, com especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica, a decorrer
no Bloco Operatério (mdodulo 1ll) do Hospital de Sdo Teoténio, orientada pela Professora

Patricia Coelho e sob a tutoria do Enfermeiro Daniel Almeida.

A Enfermagem ao longo dos ultimos tempos tem evoluido gradualmente, muito devido a
investigacdo que tem sido levada a cabo pelos profissionais da area. Assim, enquanto futuro
Enfermeiro especialista, pretende-se com o desenvolvimento deste trabalho dar continuidade

ao que tem sido desenvolvido neste campo.

No processo da tomada de decisbes em Enfermagem e na fase de implementacdo das
intervencdes, o Enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo na sua pratica. Para tal,
reconhece-se que a producdo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de
Enfermagem, baseados na evidéncia empirica, “guidelines”, constituem uma base estrutural

importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros.

A passagem do doente pelo Bloco Operatério provoca sempre variacdo da temperatura
corporal e consequentemente alteracdo na termorregulacéo. Tanto a hipertermia como a
hipotermia estao associadas a alteracdes fisiol6gicas, que podem interferir na recuperacéo do
doente. A prevencgdo de anormalidades nas respostas da termorregulacdo, comeca no periodo
pré-operatério com histéria de admissdo de Enfermagem, prolongando-se até ao pés-
operatério. A hipotermia pode levar a um aumento do tempo de recuperacdo, aumentando
desta forma a morbilidade pés-operatéria. Estima-se que 60 % dos doentes submetidos a
intervencado cirargica, manifestam hipotermia no periodo pés-operatério (PHIPPS, SANDS &
MAREK, 2003). De acordo com o mesmo autor, os cuidados de Enfermagem no pés-operatério
estdo focalizados no retorno do doente a um nivel de funcionamento 6ptimo e tdo rapido
quanto possivel. Neste sentido, € essencial que o Enfermeiro esteja desperto para a
manutencéo da temperatura corporal, de forma a prevenir complicacbes e consequentemente

diminuir o tempo de recuperacéo do doente.

Assim, constitui-se como principal objectivo deste trabalho, verificar a perda de temperatura

corporal dos doentes submetidos a intervengéo cirargica.

O presente trabalho esta estruturado em quatro partes distintas. Na primeira sec¢éo serd feita
uma fundamentagcdo tedrica acerca da tematica. A segunda seccdo é constituida pela
metodologia quantitativa onde sdo descritos o tipo de estudo, a amostra/populacdo, as
variaveis e as hipoteses. Segue-se o0 terceiro capitulo, onde sdo apresentados os resultados.

Por fim, na quarta parte do trabalho sera feita uma analise e discussao dos resultados.



Para a realizacdo deste trabalho foi realizada uma colheita de dados acerca da temperatura no
pré, intra e pds-operatério, e outros dados pertinentes como a idade, o sexo, o tipo de cirurgia,
o tempo de exposicdo, a perda de fluidos, e 0 aquecimento. Foi ainda efectuada pesquisa

bibliografica de acordo com esta tematica.



1. FUNDAMENTACAO TEORICA

A temperatura corporal reflecte a capacidade do organismo para equilibrar a producéo e a
perda de calor. Quando este mecanismo falha pode ocorrer uma elevacdo anormal da
temperatura designada por febre ou uma temperatura abaixo do normal denominada por
hipotermia (BOLANDER, 1998).

De acordo com o0 mesmo autor, o corpo produz e perde calor de forma continua. Existe uma
constante troca de energia sob a forma de calor, ndo s6 entre o corpo da pessoa e o ambiente,
mas também entre os compartimentos internos do préprio corpo. A troca de calor é influenciada
por varios factores como: a temperatura ambiente, a humidade, as correntes de ar, a exposicao

corporal e a posi¢ao do corpo.

A manutenc¢do da temperatura corporal, ndo obstante as variagdes da temperatura ambiente é
um processo homeostatico que envolve o funcionamento coordenado de muitos sistemas
organicos. Assim, para a temperatura corporal permanecer constante deve existir um equilibro
entre a producdo de calor corporal designado por termogénese e a perda de calor para o
ambiente, designado por termélise (BOLANDER, 1998).

Producéo de calor

O corpo humano produz calor através do metabolismo que é a soma de todas as reacgdes
quimicas em todas as células. Chama-se metabolismo basal a quantidade minima de calor
produzida pelo corpo resultante dos processos metabélicos. Num individuo adulto saudavel, o
calor produzido pelo corpo em repouso € de 70 kilocalorias por hora. No entanto, a taxa de
metabolismo pode ser aumentada devido a factores como: a actividade muscular (exercicio
fisico ou tremores); o aumento da estimulagcdo do sistema nervoso simpatico e consequente
aumento dos niveis de epinefrina e noroepinefrina no sangue; o aumento dos niveis de tiroxina
no sangue; a oxidacao dos alimentos; e a febre (TAYLOR, LILLIS & LEMONE, 2007).

Perda de calor

O principal método para regular a perda de calor é pela variagdo da quantidade de sangue na
circulacdo periférica, de onde o calor pode ser perdido para a atmosfera. Este € um processo
que é conseguido através da vasodilatacdo. A subida da temperatura corporal estimula a
vasodilatagdo, aumentando a circulagdo periférica, de modo a libertar o excesso de
temperatura. Assim, o0 excesso de temperatura é eliminado através de quatro processos:
irradiacdo, em que existe um movimento de calor, sob a forma de raios infravermelhos, saindo
de um objecto quente para o ambiente mais frio que o envolve; conducdo, em que a corrente

de calor passa de um objecto mais quente para outro mais frio, quando estdo em contacto
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directo; conveccdo, em que ha transferéncia de calor de um objecto mais quente para outro
mais frio, através da circulagcdo de um liquido ou gas; e evaporagdo, em que existe
transferéncia de calor pela conversao de agua em vapor. Contudo, a eficacia destes processos
depende da quantidade de calor produzida pelo corpo e das condicdes do ambiente (SEELEY,
STEPHENS & TATE, 2001).

Regulacao fisioldgica

A regulagéo fisiologica esta relacionada com a resposta involuntaria que mantém constante a
temperatura corporal. O corpo consegue manter a temperatura por volta dos 37°C. Este valor, é
a temperatura ideal para o funcionamento normal do organismo, sendo designado por ponto de
viragem. Qualquer desvio da temperatura numa ou noutra direccdo acciona mecanismos
termorreguladores, que alteram a producdo ou a eliminagéo de calor, no sentido de levar a
temperatura corporal ao ponto de viragem. A temperatura corporal é regulada pelo sistema
nervoso central. Contudo, a regulacdo deste sistema depende: dos receptores, do centro

integrador, e dos mecanismos efectores.

Em relacéo aos receptores, estes constituem terminacdes nervosas especializadas em captar a
temperatura interna e externa, estando situados na pele, nos 6rgdos abdominais, ha medula
espinal e no hipotdlamo. Assim, os receptores tem como fungéo enviar informacao acerca do
ambiente externo e interno para o centro integrador. Relativamente ao centro integrador, este
consiste no centro cerebral localizado no hipotalamo, que mantém a temperatura interna do
corpo. Interpreta os dados fornecidos pelos receptores e desencadeia uma resposta adequada.
Esta area pode ser designada por termdstato hipotalamico. Este funciona através de um
mecanismo de feedback negativo, para manter a temperatura corporal estavel no ponto de
viragem, que é aproximadamente 37°C (BOLANDER, 1998).

Quando séo detectados pelo hipotdlamo, aumento ou diminuicdo excessiva da temperatura,
este envia sinais aos 6rgaos efectores, que alteram a corrente sanguinea, o metabolismo, a
sudacao, a perda insensivel de calor, para que o corpo retome a sua temperatura normal. Os
Orgaos efectores da regulagdo da temperatura incluem, os vasos sanguineos, os musculos
esqueléticos, e as glandulas sudoriparas. Deste modo, 0 corpo conserva calor quando os
vasos sanguineos periféricos se contraem, chegando uma menor quantidade de sangue a
superficie corporal, havendo menor perda de calor. Por outro lado, ha contrac¢do dos musculos
esqueléticos para desenvolver mais calor (surgindo por vezes tremores) e as glandulas
sudoriparas ficam inibidas. Para além de todas estas reacg¢fes, existe ainda um aumento da
secrecdo de epinefrina e norepinefrina com o fim de estimular a producédo de calor. Durante os
periodos em que a perda de calor é necessaria, os 6rgdos efectores respondem de modo
inverso, levando a dilatagdo dos vasos sanguineos periféricos, a inibigdo dos tremores e o
processo de sudacao é estimulado. A respiracdo também se torna mais rapida e profunda,
aumentando ligeiramente a perda de calor (TAYLOR, LILLIS & LEMONE, 2007).



Factores que afectam a temperatura corporal

A temperatura corporal dita normal, situa-se nos 37°C, e pode ser afectada por varios factores
tais como: a idade, a actividade fisica, os ritmos circadianos, as hormonas, e o stress.

Relativamente a idade, a temperatura corporal é geralmente mais baixa nos idosos do que
noutros grupos etarios. Essa diminuicdo da temperatura corporal, deve-se a um conjunto de
alteracdes fisiolégicas como: a diminuicdo da massa muscular, diminuicdo do metabolismo
celular, menor tecido adiposo (que funciona como isolante), e menor sensibilidade dos
receptores térmicos a alteracGes de temperatura. Por outro lado, os idosos sdo na maioria das
vezes mal nutridos, e tem pouca actividade fisica, o que conduz a uma diminuigdo da producgéo
de calor e por isso estdo mais susceptiveis aos efeitos de um ambiente frio. Em contrapartida,
as criancas e lactentes tem temperaturas corporais ligeiramente mais altas do que um adulto.
Os mecanismos termorreguladores dos recém-nascidos, também ndo estdo completamente
desenvolvidos, estando, por isso, susceptiveis a grandes variacdes da temperatura quando

expostos a condi¢cbes extremas (BOLANDER, 1998).

Em relagédo aos ritmos circadianos, a temperatura central varia de uma forma ritmica, entre
0,5°C a 1°C em cada periodo de 24 horas. Geralmente, sobe abruptamente de manha cedo até
meio da manhd, sobe gradualmente no inicio da tarde, atingindo o seu maximo entre as 16 e as
20 horas. A partir desse a periodo, comeca a diminuir atingindo o seu valor mais baixo, entre a

0 e a6 horas.

No que diz respeito as hormonas, nos individuos do sexo feminino, ocorrem flutuagtes
periddicas da temperatura relacionadas com o ciclo menstrual. Estas altera¢des resultam da
elevacdo dos niveis de progesterona no sangue. A temperatura corporal desce
aproximadamente 0,3°C, alguns dias antes da ovulacdo e sobe cerca de 0,6°C apés a
ovulacdo. No entanto, a temperatura corporal também aumenta, como resposta as grandes
guantidades da hormona tiroideia e da hormona de crescimento, presentes na corrente
sanguinea. Estas hormonas aumentam o metabolismo corporal, aumentando desta forma a
producéo de calor (TAYLOR, LILLIS & LEMONE, 2007).

Em relagdo ao stress, quer fisioldgico, quer psicolégico, este pode também ser responsavel
pelo aumento da temperatura, devido ao desencadeamento da actividade nervosa ou
hormonal. O stress estimula o sistema nervoso simpético, levando a secre¢do de epinefrina e
norepinefrina, que por sua vez, aumentam a actividade metabdlica e consequentemente a
temperatura corporal (BOLANDER, 1998).

Consequéncias da faléncia termorreguladora

As células, os tecidos e os orgaos do corpo funcionam a uma temperatura optima situada entre
0s 36°C e os 38°C. No entanto, quando os mecanismos homeostaticos da termorregulagao
falham e a temperatura corporal € demasiado alta ou demasiado baixa, ocorrem lesées nas

células e nos tecidos. O corpo tolera por curtos periodos, o aumento de temperatura até 40°C a
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41°C sem sofrer lesdes irreversiveis. Contudo, quando a temperatura sobe acima desses
valores surgem lesdes nos tecidos, devido a alteragBes ou a inactivagdo das proteinas
celulares, ficando a maioria das funcdes enzimaticas comprometidas. Assim, o corpo humano
também n&o tolera uma temperatura corporal muito baixa. A hipotermia prolongada danifica as
membranas celulares, formando-se cristais por congelacao dos tecidos, o que provoca lesdes.
A hipotermia (21°C a 24°C) pode ser tolerada por curtos periodos de tempo, especialmente sob
vigilancia médica (BOLANDER, 1998).

Avaliacdo da temperatura corporal

A expressao temperatura corporal refere-se habitualmente a temperatura interna do corpo,
designada por temperatura central. Esta refere-se a temperatura interna das cavidades
toracica, abdominal e do sistema nervoso central. A avaliagdo da temperatura central €
rigorosamente regulada, e em condi¢cdes normais, o seu desvio é de aproximadamente 1°C. A
temperatura superficial, a temperatura da pele e dos tecidos periféricos subjacentes, podem
sofrer grandes variacdes dependendo do ambiente. A pele, os musculos e o tecido subcutaneo,
sdo geralmente mais frios do que a temperatura central. Assim é importante, aquando da
medi¢c&o da temperatura corporal, colocar o termdémetro junto de uma artéria de grande calibre,
de modo a efectuar uma medicéo rigorosa.

Os locais para a medicdo da temperatura devem ser escolhidos, de acordo com a
acessibilidade, a seguranca e o conforto do doente. A temperatura central pode ser medida a
nivel timpanico, da bexiga, do recto ou do eséfago, sendo esta Ultima de eleigdo por ser mais
fidedigna em detrimento das restantes (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003).

Hipotermia

Se a perda de calor exceder a capacidade do organismo para produzir calor, a temperatura
corporal diminui, atingindo valores inferiores aos niveis normais. Deste modo, a hipotermia
pode ser definida como a temperatura central que permanece abaixo do valor normal
(SEELEY, STEPHENS & TATE, 2001). Esta pode ser classificada em hipotermia ligeira,
moderada ou profunda. Na hipotermia ligeira a temperatura corporal oscila entre os 35°C e os
32°C; na hipotermia moderada o valor de temperatura oscila entre os 32°C e 26°C; e na

hipotermia profunda a temperatura encontra-se abaixo dos 26°C.
No que diz respeito a fisiopatologia da hipotermia, esta envolve:

v' A excessiva perda de calor, devido a exposicdo a temperaturas exteriores baixas; as

doengas de pele (queimaduras e eritrodermia); e a hipotermia induzida por métodos

terapéuticos externos;



v' A diminuicdo da producdo de calor, devido a malnutricdo; a distarbios enddcrinos

(hipotiroidismo, hipoglicemia, hipopituitarismo); e a pessoas com pouca mobilidade
(artrite, doenca de Parkinson, ou parelesia);

v' O _distarbio na termorregulacdo, devido a disfuncdo no sistema nervoso central

(anorexia nervosa, tumor cerebral, traumatismo craniano, acidente vascular cerebral,
lesdo da medula espinal); a inducdo por farmacos (narcéticos, barbitlricos, anti-
depressivos, anestésicos gerais, atropina); e a doenca grave (sépsis, hemorragia,
pneumonia, enfarte agudo do miocérdio, cirrose, envenenamento com monoxido de

carbono).

A hipotermia acidental resulta da exposi¢cao nao intencional, a um clima hdimido e ventoso com
uma temperatura ambiente abaixo de 16°C ou da emerséo acidental em agua fria. Os grupos
que correm maior risco sdo: as pessoas que praticam desporto em tempo frio, tal como os
alpinistas e os esquiadores; os idosos que ndo sdo capazes de se aperceber das mudancas da
temperatura ambiente ou que sofrem de confuséo; os sem abrigo; os lactentes ou crian¢cas com
imaturidade do sistema termorregulador; e as pessoas com défices neurolégicos sem
capacidade para sentir ou reagir a diminuicdo da temperatura. Para além destes, podem
também ser incluidos os alcodlicos, uma vez que perdem calor excessivo em consequéncia da

vasodilatagéo, e que portanto, estdo em risco em ambientes frios (BOLANDER, 1998).

Por vezes a hipotermia espontanea pode surgir a seguir a febre elevada. Ap6s o periodo de
febre, a temperatura corporal pode permanecer baixa durante alguns dias, até voltar ao normal.
A hipotermia pode também surgir em individuos com doencas cerebrovasculares, intoxicacdes
medicamentosas, infecgBes graves, insuficiéncia hepética ou renal e certas perturbagdes
enddcrinas (TAYLOR, LILLIS & LEMONE, 2007).

A hipotermia terapéutica, é por vezes utilizada na realizacdo de grandes cirurgias,
nomeadamente na cirurgia cardiaca e neuroldgica. Com a hipotermia, pretende-se reduzir as
necessidades metabdlicas do organismo, diminuindo o consumo de oxigénio dos tecidos,
tornando-se assim, menos susceptiveis de serem lesados. O metabolismo celular fica reduzido
em cerca de 15% por cada 1°C de temperatura corporal (SEELEY, STEPHENS & TATE, 2001).

Relativamente aos sinais e sintomas apresentados na hipotermia, podem ser:

v' Sensacdao de frio e calafrios;

v' Palidez nas pessoas de pele pouco pigmentada, pele fria;

v/ Diminuigao da frequéncia respiratoria;

v/ Bradicardia, arritmias cardiacas, possibilidade de paragem cardiaca;

v" Diminuicdo do débito urinario;

v' Dorméncia das extremidades;

v' Fala arrastada,;

v" Diminuicdo do nivel de consciéncia, progressiva sonoléncia (até ao coma);
v' Acidose metabdlica secundaria a uma insuficiente oxigenacao dos tecidos;
v' Edema generalizado;



v/ Diminuicdo dos reflexos e das respostas reflexas (BOLANDER, 1998).

No que diz respeito a hipotermia em contexto de Bloco Operatorio, a necessidade de promogao
e manutencdo de uma temperatura corporal adequada é por vezes considerada secundaria a
necessidade de cirurgia. O estado de hipotermia que é por vezes induzido, torna-se importante
para a realizacdo de alguns procedimentos cirlrgicos, como ja foi referido anteriormente.
Contudo, a reducdo da temperatura corporal conduz a um maior tempo de recuperacdo do
individuo sujeito a intervengéo cirdrgica. Existem vérios factores que influenciam a regulagao
da temperatura corporal em contexto de Bloco Operatério, tais como: a exposi¢cdo do corpo
durante a intervencéo cirdrgica; a perda de calor térmico através de uma grande inciséo; a
inactividade muscular durante a cirurgia; a incapacidade de tremer como resposta
homeostatica devido aos efeitos dos relaxantes musculares; os farmacos narcéticos que
provocam uma diminuicdo da temperatura controlada pelo hipotalamo, o que conduz a uma
reducdo da taxa metabdlica e consequente diminuicdo da produc@o de calor (MANLEY &
BELLMAN, 2003). Neste sentido, é de extrema importancia que todos os elementos da equipa
de saude, nomeadamente os Enfermeiros, estejam despertos e conscientes para os potenciais

efeitos fisiolégicos provocados pela hipotermia ndo terapéutica.

Em suma, pelo que foi descrito neste capitulo é possivel verificar que a perda de temperatura
corporal estd associada ao tempo de exposi¢do corporal, a temperatura ambiente, aos

farmacos administrados, ao tipo de intervengéo cirdrgica (tamanho da inciséo) e a idade.
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2. METODOLOGIA

Esta investigacao foi efectuada com base no método quantitativo, tendo em conta que a

populacao e o tipo de estudo, recomenda o uso deste método.

O método de investigacdo quantitativo € um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificaveis. E baseado na observacdo de factos objectivos, de
acontecimentos e de fendmenos que existem independentemente do investigador. Deste
modo, a metodologia quantitativa deve conduzir a resultados objectivos, sem desvios por parte
do investigador, o que contribui em muito para a formacdo e validacdo dos conhecimentos,

facilitando o controlo de acontecimentos (FORTIN, 1999).

A investigacdo quantitativa implica a recolha sistematica de informagéo numérica e a analise
dessa informacgédo por meio de procedimentos estatisticos. Ainda de acordo com 0S mesmos
autores, a investigacdo quantitativa tende a enfatizar o relacionamento dedutivo, das regras de

I6gica e dos atributos mensuraveis da experiéncia humana (POLIT & HUNGLER, 1994).

Neste estudo, foram abordados alguns conceitos especificos, como a temperatura corporal, a
idade, o sexo, o tempo de exposicdo, 0 tipo de cirurgia e a hipotermia, tendo sido
interrelacionados. Para tal, utilizou-se um formulério de recolha de informacédo (Anexo 1), no

sentido de recolher informa¢&@o de modo objectivo que sera sujeita a uma andlise posterior.

2.1. TIPO DE ESTUDO

Neste estudo, pretende-se visar a determinacao da relacao entre as véarias variaveis em causa,
assim como a natureza dessa mesma relagdo. Deste modo, estamos perante um estudo
correlacional, que pode ser definido como a verificagdo da natureza das relagcdes que existem
entre determinadas variaveis. Estas relagbes presumidas entre variaveis apoiam-se em
trabalhos de investigagdo anteriores ou em bases tedricas. Com o evoluir do trabalho, o
investigador pode verificar a natureza das relagdes estabelecidas, sendo que estas mostram as

relagBes existentes entre as varias variaveis em estudo (FORTIN, 1999).

De acordo com a mesma autora, as variaveis ao contrario do que acontece num estudo
experimental, ndo sdo manipulaveis, podendo obter-se correlacdes positivas ou negativas de
acordo com a sua direccao.

Num estudo do tipo correlacional, as varidveis ndo sédo aleatorias mas definidas de acordo com
a fundamentacéao tedrica, também baseada em trabalhos de investigacao anteriores e com as
alteracdes que umas podem provocar nas outras. Neste estudo as amostras devem ser

cuidadas e de dimenséo razoavel no sentido de se poder generalizar. Desta forma, implica a
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utilizacéo e aplicagdo de meios de colheita de dados quantitativos, assim como analises de
factores e de regressao simples, no sentido de verificar as hipoteses e a relagéo existente entre
as variaveis dependentes e independentes (FORTIN, 1999).

Este é também um estudo descritivo, visto que se pretende descrever as caracteristicas da
amostra, assim como procurar estabelecer relacdes entre conceitos. O objectivo do estudo
descritivo simples consiste em discriminar os factores determinantes ou conceitos que,

eventualmente, possam estar associados ao fenémeno em estudo (FORTIN, 1999).

Assim este estudo, é um estudo de caracter descritivo simples e correlacional.

2.2. AMOSTRA/POPULAGAO

Entende-se por populacdo, um conjunto de elementos que partilham de iguais caracteristicas.
A amostra/populacéo é um conjunto de elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios. Para a realizacdo de um trabalho deste tipo, é
necesséario uma definicdo clara da populagédo alvo do estudo. A populacdo alvo é constituida
pelos elementos que satisfazem os critérios de seleccao definidos antecipadamente e para o0s

quais o investigador deseja fazer generalizacdes (FORTIN, 1999).

Como aplicar um estudo a totalidade de uma populacéo nédo é facil, ou mesmo impossivel,
pode optar-se por fazer essa aplicagdo a um grupo da populacéo, isto é, a uma amostra que
pode também ser definida como um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo de
sujeitos, que fazem parte de uma mesma populagcdo em que as caracteristicas da populagdo

devem estar presentes na amostra seleccionada (FORTIN, 1999).

Neste estudo, tendo em conta que a populacdo alvo séo os doentes submetidos a intervencdo
cirdrgica no Bloco Operatério do Hospital de S&o Teoténio e como € impossivel fazer um
estudo que envolva toda esta populagéo alvo, optou-se por aplicar o estudo a uma amostra de
35 doentes.

Relativamente a representatividade da amostra, esta avalia-se comparando as médias da
amostra com as populac¢des alvo (FORTIN, 1999). Neste caso tal ndo ir4 ser possivel, uma vez

que o periodo de tempo € limitado.

A amostragem ndo probabilistica é um procedimento de seleccdo segundo o qual cada
elemento da populacdo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra.
Ainda neste método de amostragem, é possivel dizer que estamos perante o método de
amostragem acidental, uma vez que a amostra acidental € formada por sujeitos que sdo
facilmente acessiveis e estdo presentes num momento preciso (FORTIN, 1999). Tragcando o
paralelismo com este estudo, a amostra global é formada por individuos presentes em

determinados turnos.
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2.3. VARIAVEIS

As variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, pessoas ou de
situacdes que sdo estudadas numa investigacdo (FORTIN, 1999). A maioria das actividades de
investigacdo tem como objectivo compreender de que maneira e o porqué da variacdo das
coisas, com a finalidade de relacionar, as diferencas de uma variavel com as diferencas de
outra (POLIT & HUNGLER, 1994). As varidveis podem ser de varios tipos, sendo as mais

comuns as variaveis dependentes e independentes, que serdo abordadas de seguida.

A variavel dependente é aquela que sofre o efeito esperado da variavel independente: é o
comportamento, a resposta, ou o resultado observado que é devido a presenca da variavel
independente. Num estudo, podem existir varias variaveis dependentes submetidas ao efeito
de uma ou varias variaveis independentes (FORTIN, 1999). No presente estudo, foi definida
como variavel dependente a perda temperatura corporal, por se entender que esta podera

sofrer influéncia das restantes variaveis independentes.

A variavel independente é aquela que o investigador manipula num estudo experimental, para
medir o seu efeito na varidvel dependente (FORTIN, 1999). Assim as variaveis independentes
deste estudo sdo: a idade, 0 sexo, 0 tempo de exposi¢do, o tipo de cirurgia, as perdas de
fluidos, e o aquecimento, visto que estas variaveis sdo capazes de influenciar a variavel

dependente.

2.3.1. Operacionalizagdo das variaveis

O instrumento de colheita de dados utilizado neste trabalho é composto por trés partes. Uma
primeira na qual se pretende uma caracterizagdo da amostra quanto a idade e ao sexo do
doente. Na segunda parte, pretende-se a caracterizacdo do procedimento cirargico, quanto ao
tipo de intervencdo cirdrgica, ao aguecimento, ao tempo de exposi¢éo, e as perdas de fluidos.
A terceira parte é composta pela avaliagdo da temperatura no pré, no intra, € no pos-

operatério.
De seguida, é feita a descricao da operacionalizagdo de cada uma das variaveis.

No instrumento de colheita de dados aplicado, e para uma melhor interpretacdo dos dados
obtidos, ao nivel da variavel idade efectuou-se a sua divisdo por categorias. Visto ser uma
variavel continua, foram formados grupos separados por dez anos de intervalo. S&o, portanto,
sete categorias, sendo os grupos formados por individuos entre 10-20 anos de idade, 20-30,
30-40, 40-50, 50-60, 60-70, e individuos com mais de 70 anos de idade. O limite superior é
aberto. Estamos perante uma variavel continua. Assim, as categorias foram tragcadas de acordo

com as idades apresentadas pelos varios elementos amostra.

Uma outra varidvel em estudo é a variavel sexo, que representa uma variavel fechada, com a

opcédo entre masculino e feminino.
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Em relacdo ao aquecimento, esta representa também uma varidvel fechada, sendo

classificada apenas entre sim ou néo.

Relativamente ao tempo de exposicao, este diz respeito a duracdo da intervencao cirdrgica a
qual o individuo foi submetido. Esta é uma variavel continua, e por esse motivo, optou-se por
formar intervalos de 30 minutos: 0-30, 30-60, 60-90, 90-120 e >120. O seu limite superior é
aberto.

Em relacdo ao tipo de cirurgia, classifica-se em: cesariana; ortopedia (que inclui prétese total
da anca, revisdo da protese total da anca, estabilizacdo da fractura do colo do fémur,
reparagdo da rotura da coifa do ombro, estabilizacdo da fractura do fémur, reducéo e
osteossintese da fractura do colo do fémur); hernioplastia; circuncisdo; colecistectomia;
apendicectomia; lipomectomia; cirurgia abdominal (que engloba laparotomia exploratoria,
gastrectomia sub-total, e ressutura abdominal); cirurgia plastica; cirurgia laparoscépica (como

biopsia hepatica e colecistectomia).

No que se refere a variavel perdas de fluidos, é de realcar que ndo foram tidas em conta, as
perdas insensiveis, nem o débito urinario. Optou-se por classificar esta varidvel em ligeira (0-
100ml), moderada (100-500ml), ou elevada (>500ml).

A variavel perda de temperatura corporal foi operacionalizada em graus célsius. De acordo

com os dados colhidos as temperaturas irdo situar-se entre os 33°C e o0s 36°C.

2.4. HIPOTESES EM ESTUDO

Uma hipotese pode ser definida como um enunciado formal das rela¢des previstas entre duas
ou mais variaveis. E uma proposicéo baseada na teoria. Assim, a hipétese combina o problema
e 0 objectivo numa explicacdo ou predicdo clara dos resultados esperados de um estudo
(FORTIN, 1999). A formulacdo de hipdteses tem como principal objectivo orientar a
investigacdo cientifica, ampliar os conhecimentos e dirigir a investigacdo. O investigador
formula uma ou mais hipoéteses para identificar o problema, efectuando uma revisdo da
literatura, conceptualizando as variaveis de investigacdo (POLIT & HUNGLER, 1994). Deste
modo, uma hipétese inclui as varidveis em estudo, o tipo de investigacao e a populacao alvo.

As hipoteses formuladas neste estudo incluem-se na categoria das hipoteses simples, visto
gue uma hipétese simples pode exprimir a relacdo de causalidade entre uma variavel
independente e outra dependente (FORTIN, 1999).

Perante a definicdo do que é uma hipotese e apos a revisdo da literatura, serdo apresentadas

de seguida, as hipéteses que orientam no estudo:
H1: A perda de temperatura corporal esta relacionada com a idade do doente.

H2: A perda de temperatura corporal esta relacionada com o sexo do doente.
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H3: A perda de temperatura corporal esta relacionada com o tempo de exposicao.
H4: A perda de temperatura corporal esta relacionada com o tipo de cirurgia.
H5: A perda temperatura corporal esta relacionada com o aquecimento.

H6: A perda temperatura corporal esta relacionada com a perda de fluidos corporais.
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3. ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo é efectuada a andlise e apresentacdo dos dados e dos resultados obtidos, com

base no instrumento de recolha de dados que foi utilizado.

Os resultados obtidos serdo apresentados sob a forma grafica, sendo a classificacdo da
amostra apresentada em percentagem e a relagdo entre variaveis traduzida através da média,

de modo a facilitar a analise dos dados.

3.1. CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

Relativamente a idade dos individuos submetidos a cirurgia, verifica-se no grafico 1, que a
maioria dos individuos 45.7% (16) tém idades compreendidas entre os 60 e 70 anos, seguidos

de 14.3% (5) cuja idade estd compreendida entre os 10 e 20 anos.

Os individuos apresentam idades compreendidas entre os 11 e 0s 77 anos, sendo a média de
idades de 49,17.

A maioria dos individuos deste estudo sdo do sexo masculino, concretamente 60% (21). Os
individuos do sexo masculino representam 40% (14) da amostra, como se pode verificar no

grafico 2.

Quanto ao tipo de cirurgia, pode-se verificar no grafico 3, que predomina nesta amostra a
cirurgia ortopédica com 22.9% (8), seguida da cirurgia abdominal com 14.3% (5), cesariana

com 11.4% (4), e apendicectomia com 11.4% (4).
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Gréafico 1 — Idade dos individuos
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3.2. RELACAO ENTRE VARIAVEIS

De acordo com o gréfico 4, verifica-se que a temperatura corporal € mais elevada no periodo
pré-operatorio, sendo o valor médio de 36.71°C, e mais baixa no periodo pés-operatério, sendo
o valor de 34.61°C. Assim, a temperatura corporal vai diminuindo a medida que o individuo

atravessa os diversos periodos, do pré, intra e pds-operatorio.

37 36,71

36,5 -

36 -

Tem?oecrfttura 355 -
35 -

34,5 -

34 -

33,5 -

34,61

Pré-operatério Intra-operatério Pds-operatério
Periodos

Grafico 4 — Relacdo entre a temperatura corporal e os periodos, pré, intra e pos-
operatorio

No grafico 5, que estabelece a relacdo entre a temperatura no pos-operatério e a idade dos
individuos, verifica-se que os individuos entre os 10 e os 20 anos apresentam temperaturas
corporais mais elevadas, de 35.38 °C, seguidos dos individuos com idades compreendidas
entre os 40 e 50 anos, com 35°C. Os individuos com idades superiores a 70 anos, apresentam
temperaturas mais baixas, sendo a média de 34.1°C. Observa-se também que a temperatura
diminui progressivamente nos individuos entre os 40-50 anos de idade (35°C) e os individuos

com idades superiores a 70 anos (34,1°C).

18



35,5 3538

35
35 -
34,75
34,5 - AT aaar 34.42
Temperatura ' :
pés-operatério 34
(o]
() 34 -
33,5
33 - T T T T T T

1
10-20 20-30 30-40  40-50 50-60 60-70 > 70
Idade (anos)

Grafico 5 — Relacdo entre a temperatura no pos-operatério e aidade

No que diz respeito a relacdo entre a temperatura no pds-operatorio e o sexo, como se pode
verificar no gréfico 6, os individuos do sexo masculino apresentam uma temperatura corporal
mais elevada, sendo a média de 34.73 °C, e os individuos do sexo feminino apresentam uma

temperatura corporal mais baixa, de 34.44°C.
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Gréfico 6 — Relagdo entre a temperatura no pds-operatorio e o sexo
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No que se refere a relagdo entre a temperatura corporal no pés-operatério e o tempo de
exposicao, verifica-se que a temperatura corporal € mais elevada entre os 0 e os 30 minutos de
exposi¢do (34.95°C), seguida dos 30 a 60 minutos de exposicao (34.83°C). O valor mais baixo
de temperatura corporal verifica-se entre os 90 e os 120 minutos de exposi¢do, com uma
média de 34.15°C (grafico 7).

Observa-se ainda que a temperatura diminui progressivamente entre os 0 e os 120 minutos de
exposigdo, sendo os valores de temperatura, respectivamente, 34.95°C, 34.83°C, 34.3°C,

34.15°C, e que aumenta em tempos de exposi¢ao superiores a 120 minutos.
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35
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Grafico 7 — Relacédo entre a temperatura no pdés-operatorio e o tempo de exposicéo

De acordo com o gréfico 8, que relaciona a temperatura corporal no pds-operatério com o tipo
de cirurgia, observa-se que as médias de temperatura de corporal sdo mais elevadas, nos tipos
de cirurgia: apendicectomia (35.73°C), circuncisdo (35.1°C), cirurgia plastica (35°C) e
lipomectomia (34.95°C). Nos tipos de cirurgia por via laparoscopica (33.85°C), cirurgia
abdominal (34.18°C) e cesariana (34,25°C), os valores médios de temperatura sdo mais

baixos.
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Grafico 8 — Relacédo entre a temperatura no pdés-operatdrio e o tipo de cirurgia

No gréafico 9, estabelece-se a relacdo entre a temperatura no pés-operatério e os individuos

gue foram aquecidos ou ndo aquecidos durante o procedimento cirargico. Pode-se observar,

gue os individuos que foram aquecidos apresentam uma temperatura média de 34.66°C,

superior & temperatura média de 34.61°C dos individuos que néo foram aquecidos.
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Grafico 9 — Relacdo entre a temperatura no pds-operatdrio e aquecimento
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No que diz respeito a relacdo entre a temperatura no pés-operatério e a perda de fluidos,
verifica-se que os individuos com perdas de fluidos ligeiras apresentam uma temperatura
corporal média, mais elevada de 34.85°C, seguida dos individuos com perdas de fluidos
elevada, cuja média da temperatura é de 34.3°C. A temperatura média mais baixa, verifica-se

quando existem perdas moderadas, 34.2°C (grafico 10).
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Grafico 10 — Relacéo entre a temperatura no pés-operatorio e a perda de fluidos
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apbs a apresentacao e andlise dos resultados procede-se a discussdo dos mesmos, apoiando

as inferéncias, na fundamentacao tedrica apresentada na primeira parte do trabalho.

Esta fase de um trabalho de investigacao faz parte do nucleo central, do qual sobressaem os
resultados mais significativos, baseados nas opinides dos autores consultados, com o objectivo

de se obter mais conhecimentos sobre o problema em estudo (FORTIN, 1999).

Relativamente a idade, observa-se que os individuos com idades compreendidas entre os 10 e
0os 20 anos apresentam uma média de temperatura corporal superior (35.38°C) a dos
individuos com idade superior a 70 anos (34.1°C). Observa-se também, que a partir dos 40
anos de idade, a média de temperatura corporal vai diminuindo progressivamente. A
temperatura corporal, € geralmente mais baixa no individuos idosos do que noutros grupos
etarios. As Alteracbes metabdlicas, a diminuicdo do tecido subcutaneo e a redugédo da massa
muscular, contribuem para que a temperatura corporal seja menor nos individuos com idades
mais avancadas (PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003). Desta forma, existe relagdo entre a

perda de temperatura corporal e aidade.

No que diz respeito ao sexo, verifica-se que os individuos do sexo masculino apresentam uma
média temperatura corporal superior (34.73°C) a dos individuos do sexo feminino (34.44°C). De
acordo com a bibliografia, a temperatura corporal varia em fungdo do género, existindo factores
que afectam a mesma, como a regulacdo hormonal. A temperatura corporal nas mulheres
desce em aproximadamente 0.32C alguns dias antes da ovulacédo e sobe cerca de 0.6°C ap6s
a ovulacdo. As hormonas como a tirdide podem também influenciar directamente o aumento da
temperatura (BOLANDER, 1998). Por outro lado, os individuos do sexo feminino apresentam,
geralmente, maior quantidade de tecido adiposo, que funciona como camada de protec¢édo a
perda de calor. Assim, deveriam apresentar maior temperatura corporal. Embora se verifique
que a média de temperatura corporal neste estudo, é superior nos homens, ndo existem
explica¢cdes plausiveis, que comprovem a relagdo entre a perda de temperatura corporal

€ 0 sexo.

Em relacdo ao tempo de exposicdo, verifica-se que os individuos que s&o sujeitos a
procedimentos cirargicos que envolvem menor tempo de exposi¢cdo, apresentam médias de
temperatura mais elevadas, ao passo que os individuos que estdo mais tempo expostos,
apresentam uma média de temperatura mais baixa. Ou seja, quanto maior o tempo de
exposi¢cdo, mais baixa € a média de temperatura corporal. No entanto, verifica-se também que
para tempos superiores a 120 minutos de exposicao, a média de temperatura corporal sobe
(34.5°C). Esta situagdo, deve-se ao facto de neste estudo em concreto, os individuos cujos
procedimentos cirlrgicos se previam envolver maior tempo de exposicdo, terem sido

aquecidos. De acordo com a bhibliografia, existem diversos factores que afectam a regulacéo da
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temperatura corporal, como a exposi¢do do corpo no Bloco Operatorio associado a nudez,
diminuindo a temperatura a medida que o tempo de exposicdo aumenta (MANLEY &
BELLMAN, 2003). Assim, pode-se inferir que existe relagdo entre a perda de temperatura

corporal e o tempo de exposicéo.

No que diz respeito ao tipo de cirurgia observa-se que as médias de temperatura corporal sdo
mais baixas nas cirurgias como, cesariana, cirurgia abdominal e cirurgia por via laparoscopica,
sendo as médias de temperatura mais elevadas em cirurgias como circuncisao,
apendicectomia, plastica e lipomectomia. Assim, pode-se deduzir, que as cirurgias em que a
area exposta é maior, a temperatura apresentada € mais baixa, estando, portanto,
directamente relacionadas. Segundo a bibliografia consultada existem factores que influenciam
a regulacado da temperatura como a exposi¢ao corporal e a perda de calor térmico através da
incisdo (MANLEY & BELLAMN, 2003). Neste caso em concreto, as cesarianas e cirurgias
abdominais envolvem sempre uma grande exposi¢éo corporal e as incisbes sdo de grandes
dimensbes, 0 que explica que estas sejam aquelas em que existe maior perda de calor.
Embora a cirurgia por laparoscopia envolva pequenas incisfes, esta obriga a grande parte do
abdomen esteja exposto. Por outro lado, esta situac@o pode ser explicada pelo facto de neste
tipo de cirurgias ser utilizado para distender o abdémen, o gas carbonico a baixa temperatura.
Nos outros tipos de cirurgia, como a circuncisdo, a apendicectomia, a cirurgia plastica e a
lipomectomia, a exposi¢édo corporal € menor e envolve partes do corpo mais periféricas, e por
isso os individuos que a estas sdo submetidos, apresentam médias de temperatura corporal
mais elevada. Desta forma, existe relagdo entre a perda de temperatura corporal e o tipo

de cirurgia.

No que se refere ao aquecimento durante o procedimento cirirgico, verifica-se que o0s
individuos que foram aquecidos apresentam uma média de temperatura corporal superior
(34.66°C) a dos individuos que nao foram aquecidos (34.61°C). Embora a diferenca ndo seja
muito significativa, pode afirmar-se que existe relacdo entre a perda de temperatura corporal e
0 aquecimento. Dos 35 elementos da amostra deste estudo, apenas dois individuos foram
aguecidos durante o procedimento cirdrgico, o que pode explicar os resultados. Por outro lado,
estes dois individuos que foram sujeitos a aquecimento, foram submetidos a intervencdes
cirirgicas de longa duragdo, provando que de facto, existe relagcdo entre a perda de

temperatura corporal e o aquecimento.

Em relagdo a perda de fluidos corporais, observa-se que os individuos com perdas ligeiras
apresentam uma média de temperatura corporal mais elevada (34.85°C), como era previsivel.
O facto dos individuos com perda de fluidos moderada apresentarem uma média de
temperatura corporal mais baixa (34.2°C), que os individuos com perdas elevadas (34.32C),
constitui um resultado inesperado. De acordo com a bibliografia consultada, os individuos que
sdo submetidos a cirurgias de longa duracdo e com grandes perdas de liquidos e sangue
apresentam temperaturas mais baixas (MANLEY & BELLMAN, 2003). No entanto, este

resultado pode ser devido, ao facto dos dois elementos que foram incluidos no grupo de perdas
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elevadas, terem sido sujeitos a interven¢fes de maior duracéo, tendo sido aquecidos durante a
mesma, em detrimento dos restantes elementos da amostra que ndo foram sujeitos a
aguecimento. Estes sdo factores que podem influenciar os resultados. Por outro lado, estes
resultados provam que os individuos com maiores periodos de exposicdo, com maiores
perdas, que sdo aquecidos, apresentam uma temperatura corporal mais elevada. Logo é
possivel afirmar, que existe relacdo entre a perda de temperatura corporal e a perda de

fluidos.

Para além destas variaveis que foram tidas em conta na colheita de dados inicial, (a idade, o
sexo, 0 tempo de exposi¢do, o tipo de cirurgia, 0 aquecimento, e a perda de fluidos) foi-se
percebendo, com o desenrolar do trabalho, que existem muitas outras variaveis que podem
afectar a variavel dependente deste estudo (a perda de temperatura corporal). Destacam-se
como variaveis que ndo fazem parte da colheita de dados inicial: os farmacos, quer sejam
antipiréticos, relaxantes musculares ou anestésicos; o0 posicionamento do doente; a

temperatura e a humidade das salas cirurgicas.

Em suma, verifica-se nos individuos submetidos a intervencdo cirdrgica, ha perda de
temperatura corporal, experimentando quase sempre hipotermia ligeira, que segundo a
bibliografia se situa entre os 32°C e os 35°C (BOLANDER, 1998). Com o decorrer deste estudo
pode-se observar que na grande maioria das situa¢des, aquando da chegada dos individuos a
unidade de cuidados poés-anestésicos, estes apresentavam sintomas como: sensacao de frio,
calafrios, dorméncia das extremidades, diminuicdo da frequéncia respiratéria, palidez, pele fria.
Todos estes sintomas sdo devidos a hipotermia. Como foi referido na fundamentacéo tedrica, a
hipotermia leva a um aumento do tempo de recuperacéo, sendo de extrema importancia que os

profissionais de salde estejam despertos para esta problematica.
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5. CONCLUSAO

Chegando ao final deste trabalho, é tempo de reflectir sobre as novas experiéncias e algumas
consideracfes decorrentes da pesquisa que esta na fundamentacéo do presente trabalho, bem

como realizar um balanco do desenvolvimento destas.

No sentido de alcancar uma maior profundidade ao nivel da compreenséo do objecto de estudo
proposto, sentiu-se a necessidade de recorrer a uma metodologia de investigagdo. Desta
forma, pensa-se que o desenho de investigacdo adoptado é aquele que, a nivel metodolégico,
melhor se ajusta ao objecto de estudo e as hipéteses que se pretendem comprovar.

Através da analise dos resultados obtidos, podem inferir-se as seguintes conclusdes:
- Existe relagdo entre a perda de temperatura corporal e a idade do individuo;

- Nao se verifica relacéo entre a temperatura corporal e o sexo do individuo;

- Existe relagéo entre a perda de temperatura corporal e o tempo de exposicéo;

- Existe relagcéo entre a perda de temperatura corporal e o tipo de cirurgia;

- Existe relagcéo entre a perda de temperatura corporal e o aquecimento;

- Existe relacéo entre a perda de temperatura corporal e a perdas de fluidos.

A principal limitagcéo deste estudo prendeu-se, essencialmente, com a dimensdo da amostra.
Para que os dados possam ser representativos da populagdo em estudo, seria necessario uma
amostra com maiores dimensdes, 0 que ocuparia mais tempo do que o disponivel neste campo
de estagio. Desta forma, as conclusdes obtidas neste estudo ndo se podem generalizar a

populacao alvo.

Sendo a Enfermagem uma profissdo em constante desenvolvimento, € de extrema importancia
que os profissionais se mantenham actualizados ao nivel de conhecimentos e competéncias,

contribuindo desta forma para a prestacdo de cuidados com qualidade.

As conclusdes inferidas da elaboracdo do presente trabalho, podem através da sua
aplicabilidade, contribuir para o desenvolvimento da profissdo de Enfermagem enquanto
ciéncia dindmica e em constante desenvolvimento.

Desta forma sugere-se:

- A aplicacdo do presente trabalho a uma amostra maior, tendo em conta outras variaveis que
podem influenciar directamente a perda temperatura corporal, com o objectivo de promover
uma maior qualidade na prestacdo de cuidados de Enfermagem, por forma a, prevenir a
hipotermia e consequentemente reduzir o tempo de recuperacdo do individuo sujeito a

intervencao cirdrgica.
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- Com base nos resultados obtidos, realizar ac¢6es de formacéo dirigidas aos profissionais de
Enfermagem, no sentido de ficarem mais despertos para os sinais e consequéncias da
hipotermia. Desta forma, os profissionais podem canalizar todas as suas potencialidades para

a prestacao de cuidados de Enfermagem com qualidade.

Em suma, os objectivos inicialmente propostos, inerentes a realizacdo do presente trabalho de
investigacdo foram cumpridos, sendo que os resultados e as conclusGes obtidas permitem
perspectivar a continuagdo do estudo desta tematica, aplicando-o a amostras de maiores

dimensdes, conferindo desta forma uma maior fiabilidade dos resultados obtidos.

A realizacdo deste estudo em contexto académico permitiu por um lado aprender a fazer
investigacdo em Enfermagem, por outro lado constituiu uma mais-valia enquanto futuro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, contribuindo para o desenvolvimento dos

conhecimentos especificos da ciéncia que é a Enfermagem.
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ANEXOS



ANEXO 1

Instrumento de Colheita de Dados



AVALIACAO DA TEMPERATURA CORPORAL

Bloco Operatorio

Intervencdo Cirargica:

Sexo:

Idade:

Aquecimento no intra-operatorio: Sim Néao
Perda de fluidos:

Tempo de exposic¢ao:

Pré-operatorio Intra-operatério P&s-operatério

Temperatura °C




ANEXO 2

Requerimento



Ex.° Sr.° Director
Da Administracdo Hospitalar

Do Hospital de Sdo Teoténio, EPE, Viseu

Eu, Jodo Tiago Santos Oliveira, portador do Bilhete de Identidade 12495984, emitido pelo
arquivo de identificagdo de Coimbra a 16 de Junho de 2008, com o n.° de contribuinte
231759673, licenciado em Enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem de Bissaya
Barreto a 7 de Julho de 2006, membro n.° 2-E-53818 da Ordem dos Enfermeiros, a frequentar
o Ill Curso de Mestrado em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica, na Universidade Catdélica Portuguesa — Pdlo das Beiras, venho por este meio solicitar
a Vossa Ex.2 a autorizacdo para a realizacdo de um trabalho de estagio sobre a variagcdo da
temperatura corporal no Bloco Operatorio, com vista a realizacdo de uma accao de formacao

em servico.

O principal objectivo deste trabalho € verificar a perda de temperatura corporal dos doentes

submetidos a intervencéo cirdrgica.

O referido trabalho implica a avaliagdo da temperatura corporal dos doentes, em trés

momentos distintos: no pré-operatoério, no intra-operatério e no pés-operatério.

Pede deferimento

Viseu, 22 de Julho de 2010

(Jodo Tiago Santos Oliveira)



ANEXOS 6

Protocolo: Organizacéo da Equipa de Enfermagem na Sala de Emergéncia



ORGANIZACAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM NA SALA DE EMERGENCIA

A actuacdo imediata e a disponibilidade do equipamento necessario, em situacdes de
emergéncia, tornam-se fundamentais no que se refere ao sucesso da equipa em salvar uma
vida. Esta realidade exige que a equipa esteja desperta e pronta actuar, nomeadamente no que
diz respeito as tarefas a desempenhar, ao posicionamento junto do doente, sem esquecer que

estdo inseridos huma equipa e que por isso todos devem prestar cuidados em sincronia.

Organizacdo da equipa com 3 elementos:
Elemento | (enfermeiro de pediatria) — posiciona-se junto & cabeca da vitima

v' Elemento que apoia no material e execugdo técnica (permeabilizacdo da via aérea)
v' Aspiracao

v' Ventilagédo
v

Troca com Il sempre que necessario (gestdo de esforgo)

Elemento Il (enfermeiro da especialidade) — Posiciona-se entre a cabeca e o tronco do

doente

v' Monitorizagao

v Desfibrilhagao

v' Massagem cardiaca
v

Troca com | sempre que necessério (gestédo de esforgo)

Elemento Il (enfermeiro disponivel) — Posiciona-se do lado oposto ao elemento Il

v' Cateterizacdo se necessario
Preparacao e administragcdo de farmacos

Elemento que circula e da apoio aos restantes elementos

<N X

Registos



ANEXOS 7
Diapositivos e Planificacdo de Sessao de Formacao:

Prevencao de InfecgBes Associadas aos Cuidados de Saude



PLANIFICACAO DE SESSAO DE FORMACAO

Dados e ldentificacdo

Tema: Prevencéao de Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude
Autor: Jodo Tiago Santos Oliveira

Local: Servigo de Urgéncia do Hospital Distrital da Figueira da Foz
Data: 25 de Novembro 2010

Hora: 14h

Duracgéo: 30 minutos.

Populacédo Alvo: Profissionais de Enfermagem do Servigo de Urgéncia do Hospital Distrital da Figueira da Foz

Objectivos Conteudo Estratégias Recursos

Avaliacéo

- Definicdo de infeccdes - Método

associadas aos cuidados de | expositivo oral )
se refere a prevencdo das infecgdes associadas | salde; - Power Point

- Aprofundar e desenvolver conhecimentos no que

aos cuidados de saude. - Revisdo da cadeia do |- Metodo

processo infeccioso; interactivo - Videoprojector
- Prevengdo da infec¢cdo do c tad
tracto urinario; . Discussio el omputador
- Prevencdo da infecgdo | didlogo com a
relacionada com  cateteres

plateia
vasculares.

- Avaliacédo informal
através do grau de
satisfacdo da

populacao alvo.

- Discussao e

reflexao.




Ill Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacao
em Enfermagem Médico — Cirurgica

Prevencao da IACS

Hospital Distrital Figueira da Foz
Jo&o Tiago Santos Oliveira

Sob a orientacao da: Professora Patricia Coelho

Figueira da Foz, 25 de Novembro 2010




» Definicao de IACS

» Revisao da cadeia do processo infeccioso

» Prevencéao da infeccao do tracto urinario

» Prevencao da Infeccado relacionada
catéteres vasculares




DEFINICAO

‘uma Infeccdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de
saude prestados, que pode tambéem, afectar os
profissionais de saude durante o exercicio da sua

actividade.”

Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da IACS




Q A IACS, nao sendo um problema novo, assume cada

vez maior importancia em Portugal e no mundo.

1 Estudos internacionais revelam que cerca de um

terco das infeccOes adquiridas no decurso da prestacao

de cuidados sao seguramente evitaveis.




Modelo epidemioldgico classico

Agente

Ambiente
/\

= —~

Hospedeiro




Factores epidemiologicos

Agente

v S0 3% dos microrganismos Sao patogénicos para o
homem;

v Microrganismos indigenas mantém uma simbiose com o
homem;

v Infeccdo para ocorrer depende, do numero de
microrganismos presentes (Inoculo) e da sua viruléncia;

v  Tem que ter um reservatorio onde permaneca até
encontrar uma porta de entrada para um hospedeiro.




Factores epidemiologicos

Hospedeiro

» Tem que ser susceptivel ao agente;
» Ter as linhas de defesa diminuidas;
» Tem que ter uma porta de entrada:
"Pele
»Aparelho respiratorio

»Aparelho urinario e aparelho reprodutor
=Qutra, nao natural, por exemplo, cirurgia, cateteres....




Factores epidemiologicos

The Invisible Cross-Contamination Cycle

Ambiente

» Animado (pessoas)

» Inanimado (agua, ar ,
alimentos, roupas,
superficies, residuos,
dispositivos médicos,...)

» Reservatorio do agente

Step 1 Step 2
Pathogens (bacteria Pathogens are deposited

and vireses) reside in i large quantities i and on

the imtestinal tract. toilet fixtures with sach use,

Step 5 @
‘q

) Pathogens entar the body
causing Infections,., and
the transméssion cycle from

person-lo parson repeals.

Step 4 p Step 3

Pathegens are transkerned
Tha human hand transports from todat fixtures to the sink
the pathogens to subsequent by human hand
persons who touch the sink. '

Business Hygiene...maintaining a healthy workplace




Factores epidemioldgicos

Vias de transmissao

Directa - ocorre guando os microrganismos sao transferidos
duma pessoa Infectada para outras sem existir
contaminacao mtermedla de oblectos OU pessoas.

g - T T




Factores epidemiologicos

Indirecta - A transferéncia de um agente infeccioso faz-se
através da contaminacdo intermédia de um objecto ou
pessoa. O mais usual sdo as maos, mas também podem ser
brinquedos, equipamento, superficies, roupa, fardamento,
comida, agua, etc. e

handler

J
Water '

Person to person

== Food: raspberries,
salads, sandwiches




Figura 23
Cadeia do processo infeccioso

Reservatorio rodo de Transmissao

[fiﬁﬂﬂ

Contato direto

% Via aifrea

Weiculo

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention

Hospedeiro
suscelivel

entrada




» Categoria IA - medidas de adopcé&o fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e
experimentais bem desenhados.

» Categoria IB - medidas de adopcao fortemente recomendadas,
apoiadas por alguns estudos epidemiolégicos, clinicos e
experimentais e por fundamentacéao teorica.

»Categoria IC - medidas preconizadas pelas recomendacdes de
AssociacOes ou Federacdes.

»Categoria Il - medidas de adopcao sugeridas para
iImplementacao, apoiadas em estudos epidemiologicos ou clinicos
sugestivos ou em fundamentacéao tedrica.

»Questao nao resolvida - medidas para as quais a evidéncia e
insuficiente ou ndo existe consenso quanto a sua pratica.




PATOGENESE

< Extra-luminal - através da inoculacdo directa das bactérias
na bexiga, na altura da insercdo da algalia ou mais tarde, por
via ascendente do perineo para a bexiga, através da parede
externa da algalia.

% Intra-luminal - os microrganismos ascendem no lumen do
cateter, nomeadamente por falhas na manutencao do circuito
fechado de drenagem de urina, despejo inadequado dos
sacos colectores ou contaminacao dos mesmos.




RECOMENDACOES

< Avaliacao da necessidade de algaliacdo (com base na
avaliacao de risco individual do doente)

% Seleccéao do tipo de algalia (de acordo com a duracao
prevista da algaliacao)

“ Insercao asseptica da algalia
*» Manutencéao da algaliacao

* Remocéo da algalia




v S6 devem proceder a algaliacdo, os profissionais de
saude treinados ou os familiares ou o proprio doente, desde
gue devidamente treinados pelos profissionais de saude -
Categoria IA

vO uso de algalia deve ser limitado as necessidades
clinicas que nao podem ser resolvidas de outro modo. As
algalias devem permanecer apenas o0 tempo estritamente
necessario, enquanto houver indicacao clinica. Para o efeito
deve ser feita uma revisédo diaria da necessidade clinica do
doente manter a algaliacdo - Categoria IB




v As indicacbes de algaliacdo podem incluir, mas nao se limitam a:
obstrucao urinaria; drenagem de urina no doente com disfuncéo
neurogénica da bexiga e retencao urinaria; cirurgia urolégica e outras
cirurgias das estruturas contiguas; medicdo rigorosa do fluxo ou da
eliminacao nos doentes criticos - Categoria ll

v' Devem ser sempre avaliados métodos alternativos a algaliacéo, de
acordo com a situacéo clinica do doente - Categoria Il

v Deve proceder-se a uma desinfeccdo higiénica das méaos de acordo
com as normas da instituicdo, imediatamente antes da algaliacao ou
de qualguer manipulacdo da algalia ou do sistema de drenagem -
Categoria IA




v O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado com
um sistema de esvaziamento concebido de modo a evitar a
contaminacao. O circuito fechado s6 deve ser quebrado por
motivos especificos, limitados e claramente definidos - Categoria
IA

v O sistema de drenagem deve ter preferencialmente um local
referenciado que permita a colheita asséptica de urina - Categoria
IC

v’ Se ocorrer quebra de técnica asséptica ou desconexdo do
sistema de drenagem, o mesmo deve ser substituido, usando
técnica asseptica, apos desinfectar a juncao algalia-saco com
alcool - Categoria ll




v' As lavagens/irrigacOes/instilacbes da bexiga nao previnem a
infeccdo associada a algaliacdo, pelo que devem ser efectuadas
apenas por razdes clinicas especificas e ndo como pratica de rotina -
Categoria IB

v'A substituicdo da algalia deve ser fundamentada nas necessidades
clinicas de cada doente, tendo em conta as recomendacdes do
fabricante. Nao deve ser feita por periodos fixos ou arbitrarios ou
estabelecidos por rotina de servico - Categoria IB

v'/A separacdo espacial dos doentes algaliados infectados e néo
iInfectados, pode minimizar o risco de ITU cruzada, pelo que deve
evitar-se que estes doentes sejam colocados em camas adjacentes.
Isto € particularmente importante, durante surtos de infeccao
ocumentados nomeadamente por microrganismos multi- re5|stentes




INSERCAO DA ALGALIA

O As barreiras de proteccao usadas devem estar de acordo
com as normas da instituicao para proteccao contra sangue e
fluidos organicos - Categoria IB

O A algalia deve ser seleccionada de acordo com a duracao
prevista da algaliacdo e a avaliacdo clinica do doente. Na
escolha do tipo de algalia, € necessario inquirir o doente e/ou
pessoas significativas, acerca de possivel alergia ao latex -
Categoria ll

O Se é previsivel uma irrigacdo continua ou regular deve ser
eleccionada uma algalia de trés vias - Categoria ll




O Deve utilizar-se o calibre mais pequeno que permita uma boa
drenagem. O calibre recomendado € de 12-14 unidades de
Charriere (Ch) na mulher e de 14-16 Ch no homem. O
comprimento da algalia depende do sexo do doente - Categoria
1

O A algalia deve ser inserida com técnica asseptica e
equipamento estéril — Categoria IB

O Deve adoptar-se um sistema que assegure a manutencao de
um campo estéril sem receio de contaminacado. Se a algalia se
contaminar durante a insercdo deve ser substituida -Categoria




O A area genital deve ser bem lavada com agua e sabéo
antes da insercao da algalia. Para este procedimento usar
luvas de procedimentos - Categoria ll

O O meato urinario deve ser limpo com agua ou Soro
fisiologico. Nado ha vantagem em usar solucdoes anti-
sépticas para limpeza do meato uretral, prévia a insercao
da algalia, como forma de prevenir a IU no doente
algaliado - Categoria IA




0 Nao ha evidéncia de que a agua ou o soro fisioldgico a utilizar na
limpeza do meato urinario devam ser estéreis - Questdo néao
resolvida

O A algélia e a uretra devem ser lubrificadas com um gel anestésico
esteril, em embalagem individual - Categoria ll

O O balado deve ser dilatado com a gquantidade correcta de agua
esteril (volume mais pequeno necessario, 5 —10 ml no adulto) a néo
ser que haja indicacao especifica do médico (ex: em doentes do foro
uroldgico) - Categoria ll

O No homem a algalia deve ser fixa na parte superior da perna e na
mulher, na face interna da coxa, para prevenir oS movimentos da
algalia e pontos de friccdo na uretra assegurando uma boa
drenagem -Categoria IC




MANUTENCAO DO SISTEMA DE DRENAGEM

<+ Descontaminar as méaos e usar um novo par de luvas limpas
antes da manipulacdo da algalia e lavar as maos apos a
remocao das luvas - Categoria IA

% A higiene do meato deve ser efectuada com soro fisiologico
em intervalos apropriados, de modo a manté-lo livre de
iIncrustacoes e contaminacao. Nao é necessario usar anti-
sépticos na higiene diaria do meato urinario - Categoria IB

“ A posicao e integridade do sistema deve ser mantido de
modo a ser compativel com o conforto e mobilidade do doente
— Categoria IC




% O saco de drenagem deve ser mantido sempre abaixo do
nivel da bexiga, para manter o fluxo urinario desobstruido e
colocado em suporte que previna o contacto com o chao e a

contaminacao subsequente da valvula de despejo - Categoria
I




Despejo do saco de drenagem:

<+ O saco de drenagem deve ser controlado com regularidade
e esvaziado quando estiver a meio da sua capacidade
*+ Em cada despejo, deve ser usado um recipiente limpo e

Individualizado, evitando o contacto entre a torneira do saco

de drenagem e o recipiente de despejo

* Deve ser evitada a contaminacao do sistema e fuga de

urina durante o esvaziamento

* Devem ser usadas luvas limpas e as mesmas devem ser

mudadas entre doentes

** A torneira deve ser limpa com celulose, toalhete ou

compressa, apos 0 despejo para evitar o gotejamento para o
chéao, da urina residual - Categoria ll




* Nao ha vantagem em adicionar anti-septicos ou outras
solucdes antimicrobianas aos sacos de drenagem como forma
de prevenir a ITU - Categoria IA

0O saco de drenagem n&o deve ser substituido por rotina

mas sim:

» Na altura de substituicdo da algalia;

» Quando estiver danificado ou com fugas;

» Quando se verificar acumulacido de sedimento e/ou
coagulos;

» Quando se verificar cheiro desagradavel;

» Se houver saida acidental do saco e/ou sistema -
Categoria ll




REMOCAO DA ALGALIA

v Deve ser feita 0 mais cedo possivel, assim que deixe de ter
indicacao clinica — Categoria IA
v O procedimento de remocdo da algdlia, deve obedecer aos
seguintes passos:
» Friccionar as maos com solucao anti-septica alcodlica e calcar
luvas de procedimento;
» Desinsuflar o baléo;
= Limpar 0 meato urinario e a regiao peri-uretral com soro
fisiologico antes de remover a algalia;
= Retirar a algalia suavemente;
= Limpar novamente o meato urinario e a regiao peri-uretral;
= Vigiar a eliminacao vesical espontanea e promover o reforco da
ingestao e/ou aporte hidrico - Categoria IC




PATOGENESE

As potenciais fontes de contaminacao dos dispositivos
Intravasculares séo:

* Maos dos profissionais

» Microflora da pele do doente

» Ponta do catéter contaminada durante a insercao
» Colonizacao das conexdes do cateter

» Fluidos contaminados

* Via hematogénea




Outros aspectos importantes:

= Material do dispositivo

» Viruléncia do microrganismo-biofilme




RECOMENDACOES PARA CVC

> Seleccionar o catéter com base no objectivo da sua colocacéo e
tempo de utilizacdo, complicacbes conhecidas (flebites e
infiltrac&o), e a experiéncia individual do profissional - Categoria IB

» Utilizar um CVC com o minimo de acessos ou limens essenciais
para o tratamento do doente - Categoria IB

» Utilizar um CVC com “cuff’ para dialise se o periodo de acesso
temporario se prevé prolongado (superior a 3 semanas) -
Categoria IB

» Utilizar uma fistula ou protese em vez de um CVC como acesso
permanente para dialise - Categoria IB




v' Reservar um dos lumens dum CVC multi-limen, exclusivamente
para administrar nutricao parentérica - Categoria IB

v Utilizar sistemas de monitorizacdo hemodinamica de uso Unico,
sempre que possivel, em vez de transdutores redutilizaveis -
Categoria IB

v Designar profissionais treinados e com competéncia para inserir
cateteres e para supervisionar o0s profissionais que treinam a
colocacéao - Categoria IA

v'Utilizar em doentes adultos a veia subclavia, em vez da jugular ou
femural, para colocacdo de CVC néo tunelizavel, para minimizar o
risco de infeccao - Categoria IA




v  Colocar os catéteres utilizados para a hemodiadlise e ferese na
veia jugular ou femural em vez da veia subclavia, para evitar a
estenose venosa - Categoria IA




SUBSTITUICAO DO CATETER

» Avaliar diariamente sinais de sensibilidade no local de insercao,
palpando atraves do penso opaco ou visualizando se o penso for
transparente. Os pensos de gaze opacos hao devem ser
removidos, desde que o doente nao apresente sinais de infeccao.

Os pensos opacos sO devem ser removidos para visualizacdo do
local, quando o doente apresente sinais que levem a suspeitar de
iInfeccao relacionada com o catéter - Categoria ll

» Em adultos, substituir os catéeteres venosos periféricos de curta
permanéncia, e rodar o local de insercao em cada 72-96 horas,
para minimizar o risco de flebite. Se 0s acessos venosos sao
limitados e nao sao evidentes sinais de flebite ou infeccéo, o catéter
pode permanecer por periodos de tempo mais longos e avaliar o
doente e o local de insercdo com mais frequéncia - Categoria IB




> Remover o0s catéteres colocados em situacdoes de
emergéncia, onde ha maior probabilidade de quebra na
técnica asseptica, e inserir um novo cateter num local
diferente dentro de 48 horas - Categoria ll

» Em doentes pediatricos, manter a cateterizacao periférica
até completar a terapéutica intravenosa, excepto se ocorrer
alguma complicacéao (flebite ou infiltracéo) - Categoria IB

» Remover o0s catéteres venosos perifericos quando o
doente apresenta sinais de flebite no local de insercéo (calor,
rubor, eritema, corddo venoso a palpacao) ou quando ha
sinais de mau funcionamento - Categoria IA




MANUTENCAO DO CATETER E DO LOCAL DE INSERCAO

v Utilizar técnica correcta na desinfeccao das maos quer se
utilize sabao antisseptico e agua, quer se utilizem solucoes
base alcoolica. Desinfectar as maos antes e ap0s palpacéo do
local de insercdo, bem como antes e apds inserir, substituir,
aceder, ou fazer o penso de um dispositivo intra-vascular. A
palpacdo do local de insercdo nao deve ser efectuada apos
aplicacdo do antisséptico, a ndo ser que se mantenha técnica
asséptica - Categoria IA




v Usar luvas limpas ou estéreis na remocdo de penso dos
catéteres intravasculares - Categoria IC

v O uso de luvas ndo dispensa a necessidade da lavagem das
maos - Categoria IA

v’ Desinfectar os acessos das torneiras com alcool a 70% antes de
aceder ao sistema - Categoria IA

v' Manter 0s acessos das torneiras tapados quando ndo estao a ser
utilizados - Categoria IB

v Manter técnica asseéptica durante os cuidados ao catéter
Intravascular - Categoria IA




RECOMENDACOES PARA OS PENSOS DE CATETER

v Utilizar pensos estéreis para cobrir o local de insercédo, quer
sejam de gaze, pensos transparentes ou semi-permeaveis -
Categoria IA

v" Substituir o penso do local de insercao sempre que o dispositivo
é retirado ou substituido, ou sempre que 0 penso se encontre
himido, descolado, repassado ou quando for necessario
Inspeccionar o local de insercao - Categoria IA

v’ Substituir os pensos dos CVC de insercao percutanea, a cada 2
dias, se forem pensos de gaze, ou pelo menos a cada 7 dias, se
forem pensos transparentes, excepto nos doentes pediatricos onde
os riscos de deslocacdo do catéter ultrapassam os beneficios da




SUBSTITUICAO DOS SISTEMAS DE ADMINISTRACAO

v'Substituir sistemas de administracdo intravenosos,
iIncluindo torneiras e prolongamentos, com uma frequéncia
nao superior as 72 horas, a menos que se suspeite ou esteja
documentada infeccao relacionada com catéter, e sempre
gue o catéter seja substituido - Categoria IA

v’ Substituir os sistemas utilizados para administracdo de
sangue, derivados de sangue, ou emulsOes lipidicas (seja
combinacdoes de 3 em 1 de aminoacidos e dextrose, seja
iInfundidas em separado) num periodo de 24 horas apods
Inicio da infuséo - Categoria IB




v Substituir os sistemas com uma frequéncia nao
superior as 72 horas, se as solucbes apenas contém
dextrose e aminoacidos - Categoria ll

v'Substituir os  prolongamentos  utilizados na
administracao das infusoes de propofol em cada 6 a 12
horas, dependendo do seu uso e de acordo com as
recomendacoes do fabricante - Categoria IA




FLUIDOS PARENTERICOS

v’ Completar as infusGes dos fluidos de nutricdo parentérica
contendo lipidos (solucdes de 3-em-1) em 24 horas -
Categoria IB

v Completar as emulsdes lipidicas em 12 horas quando
administradas isoladamente. Se o volume a administrar
requer mais tempo este deve estar completo em 24 horas
- Categoria IB

v’ Completar as infusbes de sangue e derivados em quatro
(4) horas desde o inicio da infusao (nao ultrapassar as 4
oras) - Categoria ll




% GUIDELINE FOR ISOLATION PRECAUTIONS. 2007. “Preventing
Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings.” Disponivel:
http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/isolation2007.pdf [data da visita:
16/11/2010].

< MINISTERIO DA SAUDE. 2007. “Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude.” Disponivel:
www.dgs.pt [data da visita: 15/11/2010]







ANEXOS 8
Diapositivos e Planificacdo de Sessao de Formacao:

Temperatura Corporal no Doente Cirargico



PLANIFICACAO DE SESSAO DE FORMACAO

Hora: 12h

Autor: Jodo Tiago Santos Oliveira

Duragéo: 20 minutos.

Dados e ldentificacdo

Tema: Temperatura Corporal no Doente Cirlrgico

Local: Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirdrgico
Data: 25 de Fevereiro 2011

Populagao Alvo: Profissionais da equipa de salde da Unidade de Monitorizagdo do Doente Cirlrgico

Objectivos Contetdo Estratégias Recursos Avaliagao
- Revisdo tedrica acerca da .
. . - Método
- Aprofundar os conhecimentos da populacdo alvo temperatura corporal:
- P poral: expositivo oral - Avaliacdo informal
sobre as variagbes de temperatura corporal no - Power Point

doente cirargico.

definicdes, regulacdo, factores,
avaliacéo.

- Factores que afectam a
temperatura corporal;

- Apresentacao e discusséo dos
valores de temperatura corporal

no pds-operatorio.

- Método

interactivo

- Discussdo e
dialogo com a

plateia

- Videoprojector

- Computador

através do grau de
satisfacéo da

populacéo alvo.

- Discussao e

reflexao.
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SUMARIO
m Revisao tedrica

- Definicoes

- Manutencao da temperatura

- Regulacao fisiologica

- Factores gue afectam a temperatura corporal
- Avaliacao da temperatura corporal

m Apresentacao de trabalho: “Perda de Temperatura

Corporal no Bloco Operatorio”

- Objectivo

- Metodologia

- Hipoteses

- Apresentacao e discussao dos resultados

- Conclusao




DEFINICOES

Hipertermia (>41°C) - E um tipo de termorregulacdo com
caracteristicas especificas:

> Diminuicao da capacidade de regular o termostato
Interno acompanhada de um aumento de temperatura
corporal;

> Pele quente e seca,

> Sonoléncia e cefaleia associada a disfuncao do SNC ou
do sistema endaocrino;

> Chogue pelo calor ou introducao artificial de elevadas
temperaturas corporais por razoes terapéuticas.

(CIPE, 2005)



DEFINICOES

Hipotermia (< 35°C) - E um tipo de termorregulacdo com
caracteristicas especificas:

> Diminuicdo da capacidade de regular o termostato
Interno;

> Temperatura corporal reduzida;
> Pele fria, palida e seca,;

> Tremores, preenchimento capilar lento, taquicardia,
leitos ungueais cianosados, hipertensao;

> Piloereccao associada a exposicao ao frio;

> Disfuncdo do SNC ou do sistema endocrino em
condicoes de frio ou introducao artificial de temperaturas
corporais baixas por razoes terapéuticas.

(CIPE, 2005)



DEFINICOES

Febre (>38°C - <40°C) - E um tipo de termorregulacido com
caracteristicas especificas:

> Elevacao anormal da temperatura com alteracoes do
centro termorregulacéo do termostato interno, associada ao
aumento da frequéncia respiratoria, aumento da actividade
metabolica, taquicardia com pulso fraco ou cheio, agitacao,
cefalela ou confusao;

> A subida rapida da febre € acompanhada por calafrios,
tremores, arrepios pele palida e seca;

> A descida da temperatura € acompanhada de pele guente
e ruborizada e de sudacao.

(CIPE, 2005)



MANUTENCAO DA TEMPERATURA

Producao de calor
+ Feita através do metabolismo, podendo ser influenciado:
- Actividade muscular
- Oxidacao dos alimentos
- Febre
- Estimulacao do SNS

Perda de calor

< Através da vasodilatacdo periférica, por quatro
processos:. conducao, conveccao, evaporacao, e
Irradiacao.




REGULACAO FISIOLOGICA

= O corpo consegue manter a temperatura por volta dos 37° C;
- A temperatura corporal e regulada pelo SNC (hipotalamo).

= A regulacao deste sistema depende:

- Receptores

- Centro integrador

- Mecanismos efectores



Receptores
(Pele, orgaos, espinal medula e hipotalamo)

Centro Integrador
(Hipotalamo)

Mecanismos Efectores

(Vasos sanguineos,
musculos, glandulas
sudoriparas)




FACTORES QUE AFECTAM A
TEMPERATURA

v Ildade (menor nos Idosos, devido diminuicao da massa
muscular, metabolismo celular, tecido adiposo, menor
sensibilidade dos receptores térmicos; maior nas criancas);

v Actividade fisica;

v Ritmos _circadianos (varia entre os 0,5°C a 1°C, subindo
gradualmente, atingindo o seu maximo entre as 16 e as 20h
horas, diminuindo entre as O e as 6h);

v Hormonas (progesterona - varia entre 0,3°C antes da ovulacao
e 0,6°C apaos, tiroideia — aumenta o metabolismo) .




FACTORES QUE AFECTAM A
TEMPERATURA

v Temperatura ambiente;

v Stress (estimulacao do SNS, aumento da secrecao de
epinefrina e norepinefrina);



AVALIACAO DA TEMPERATURA
CORPORAL

> Colocar o termometro junto de uma arteria de grande
calibre, de modo a efectuar uma medicao rigorosa.

> A avaliacdo da temperatura central € rigorosamente
regulada e em condicoes normais, o seu desvio € de
aproximadamente 1°C.

> A nivel central - timpanico, boca, eséfago, recto, bexiga;

> A nivel periférico - axila, virilha, temporal.



Perda de Temperatura Corporal

no Bloco Operatorio

Hospital de Sao Teotonio



FUNDAMENTACAO TEORICA

= A passagem do doente pelo bloco operatorio
provoca sempre variacao da temperatura corporal
e consequentemente alteracao na
termorregulacao.

= A hipotermia pode levar a um aumento do tempo
de recuperacao, aumentando desta forma a
morbilidade pos-operatoria. Estima-se que 60 %
dos doentes submetidos a intervencao cirurgica,
manifestam hipotermia no periodo pos-operatorio
(PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003)



FUNDAMENTACAO TEORICA

m Os cuidados de Enfermagem no pos-operatorio, estao
focalizados no retorno do doente a um nivel de
funcionamento optimo e tao rapido quanto possivel. Neste
sentido, € essencial gue o enfermeiro esteja desperto para
a manutencao da temperatura corporal, de forma a
prevenir complicacoes e consequentemente diminuir o
tempo de recuperacao do doente.



FUNDAMENTACAO TEORICA

A hipotermia pode ser definida como a temperatura central
gue permanece abaixo do valor normal (36.5°C - 37°C)

> Hipotermia ligeira - a temperatura corporal oscila entre os
35°C e os 32°C;

> Hipotermia moderada - o valor de temperatura oscila entre
0s 32°C e 26°C;

> Hipotermia profunda - a temperatura encontra-se abaixo
dos 26°C.

(SEELEY, STEPHENS & TATE, 2001)



FUNDAMENTACAO TEORICA

Sinais e sintomas apresentados na hipotermia, podem ser:

m Sensacao de frio e calafrios

s Palidez

m Pele fria

m Diminuicao da frequéncia respiratoria

s Bradicardia, arritmias cardiacas, possibilidade de
paragem cardiaca

m Diminuicao do debito urinario
m Dorméncia das extremidades



FUNDAMENTACAO TEORICA

Fala arrastada

Diminuicao do nivel de consciéncia, progressiva
sonoléncia (ate ao coma)

Acidose metabolica secundaria a uma insuficiente
oxigenacao dos tecidos

Edema generalizado
Diminuicao dos reflexos e das respostas reflexas

(BOLANDER, 1998)



FUNDAMENTACAO TEORICA

m O estado de hipotermia, gque €& por vezes
Induzido, torna-se importante para a realizacao
de alguns procedimentos cirurgicos;

m Contudo, a reducao da temperatura corporal
conduz a um maior tempo de recuperacao do
iIndividuo sujeito a intervencao cirargica.



FUNDAMENTACAO TEORICA

Factores que Influenciam a regulacao da temperatura
corporal em contexto de bloco operatorio:

m Exposicao do corporal

m Tipo de cirurgia

m Os farmacos (relaxantes musculares, narcoticos)
= A idade

(I\/lANLEY & BELLMAN, 2003)



OBJECTIVO

m O principal objectivo deste trabalho verificar
a perda de temperatura corporal dos
doentes submetidos a intervencao cirurgica



METODOLOGIA

m ‘O meéetodo de Investigacdo € um pProcesso

sistematico de colheita de dados observaveis
guantificaveis. E baseado na observacao c
factos objectivos, de acontecimentos e ©

fenomenos que existem independentemente ¢
Investigador”

(FORTIN, 1999)

e
e
e
0



METODOLOGIA

AVALIA(;AO DA TEMPERATURA CORPORAL
Instrumento de Colheita de Dados

Intervencao Cirurgica:

Sexo:

|dade:

Aguecimento no intra-operatorio: Sim Nao

Perda de fluidos:

Tempo de exposicao:

Temperatura (°C).
Pré-operatorio Intra-operatorio  Pos-operatorio



METODOLOGIA

Tipo de estudo

« Correlacional (determina a relacao das varias
variaveis e a sua natureza)

« Descritivo simples (visto que se pretende
descrever as caracteristicas da amostra, assim
como procurar estabelecer relacoes entre
conceitos)



METODOLOGIA

Amostra/Populacao

0 Populacao alvo: sao os doentes submetidos a
Intervencao cirdrgica no bloco operatorio do
Hospital de Sao Teotonio

a0 Amostra: 35 doentes



METODOLOGIA

Variavelis

= Variavel dependente:
- Perda de Temperatura corporal

m Variaveis independentes:
- |dade
- Sexo
- Tempo de exposicao
- Tipo de cirurgia
- Perdas de fluidos
- Aquecimento



METODOLOGIA

lipoteses: (simples)

H1l: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com aidade do doente.

H2: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o sexo do doente.

H3: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o tempo de exposicao.

H4: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o tipo de cirurgia.

H5: A perda temperatura corporal esta relacionada com o
aguecimento.

H6: A perda temperatura corporal esta relacionada com a
perda de fluidos corporais.



APRESENTACAO E DISCUSSAO
DOS

RESULTADOS



CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

RS
16
14
12

N.O 10
Individuos g

45.7%

6 14

4 ;

2 I

0) . .

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70
l[dade

11.4% 11.4%




CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

25
60%
20
15 40%
N.©
Individuos
5
0]

Masculino Feminino
Sexo



CLASSIFICACAO DA AMOSTRA

N.©
Individuos

9 22.9%
8
V4
6 14.3%
2 1] 1T1.44%
3 WAL WAL
i I 2.3%
O [ [ [ [ [ [ [ [ . [
> @ @ 0 > @ @ A > 2
Q N\ N\ > N\ \ \ > XS X¢)
R ng &F L & & S NN
0 o~ K O O O & N O
& S e Y 2 o o’
@) @) & RS 2 R &0 Q@ <
C) v .&0& Q ’\(b
G o
&
C)\

Tipo de Cirurgia



RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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Em suma, verifica-se nos individuos submetidos a
iIntervencao cirurgica, ha perda de temperatura
corporal, experimentando quase sempre hipotermia
ligeira, que segundo a bibliografia se situa entre os
32°C e os 35°C

(BOLANDER, 1998)



Para além destas variaveis que foram tidas em conta na
colheita de dados inicial existem muitas outras variaveis que
podem afectar a variavel dependente deste estudo (a perda
de temperatura corporal):

v Farmacos (antipiréticos, relaxantes musculares e
anestesicos);

v Posicionamento do doente;

v Temperatura e a humidade das salas cirurgicas.



CONCLUSAO

Através da analise dos resultados obtidos, podem
Inferir-se as seguintes conclusoes:

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e a idade do individuo;

m Nao se verifica relacao entre a temperatura
corporal e o sexo do individuo;

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o tempo de exposicao;



CONCLUSAO

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o tipo de cirurgia,

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o aguecimento;

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e a perdas de fluidos.
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ANEXOS 9
Diapositivos e Planificacdo de Sessao de Formacao:

Perda de Temperatura Corporal no Bloco Operatorio



PLANIFICACAO DE SESSAO DE FORMAGAO

Hora: 14h

Autor: Jodo Tiago Santos Oliveira

Duragéo: 20 minutos.

Dados e Identificacdo

Tema: Perda de Temperatura Corporal no Bloco Operatério

Local: Bloco Operatério do Hospital Sdo Teotdnio
Data: 1 de Outubro 2010

Populagao Alvo: Profissionais da equipa de salde do Bloco Operatério do Hospital de S&o Teotonio

Objectivos Conteudo Estratégias Recursos Avaliacéo
- A termorregulacdo em i
- - Método
contexto de bloco operatério; - o
- ) ) expositivo oral ) - Avaliacédo informal
- Verificar a perda de temperatura corporal dos | - Hipotermia do  doente - Power Point

doentes submetidos a intervencao cirdrgica.

submetido a intervencéo
cirdrgica;

- Factores que afectam a
hipotermia;

- Apresentacao e discussdo dos
valores de temperatura corporal,

no poés-operatorio.

- Método

interactivo

- Discussdo e
dialogo com a

plateia

- Videoprojector

- Computador

através do grau de
satisfacéo da

populacéo alvo.

- Discussao e

reflexao.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

= A passagem do doente pelo bloco operatorio
provoca sempre variacao da temperatura corporal
e consequentemente alteracao na
termorregulacao.

= A hipotermia pode levar a um aumento do tempo
de recuperacao, aumentando desta forma a
morbilidade pos-operatoria. Estima-se que 60 %
dos doentes submetidos a intervencao cirurgica,
manifestam hipotermia no periodo pos-operatorio
(PHIPPS, SANDS & MAREK, 2003)



FUNDAMENTACAO TEORICA

m Os cuidados de Enfermagem no pos-operatorio, estao
focalizados no retorno do doente a um nivel de
funcionamento optimo e tao rapido quanto possivel. Neste
sentido, € essencial gue o enfermeiro esteja desperto para
a manutencao da temperatura corporal, de forma a
prevenir complicacoes e consequentemente diminuir o
tempo de recuperacao do doente.



FUNDAMENTACAO TEORICA

A hipotermia pode ser definida como a temperatura central
gue permanece abaixo do valor normal (36.5°C - 37°C)

> Hipotermia ligeira - a temperatura corporal oscila entre os
35°C e os 32°C;

> Hipotermia moderada - o valor de temperatura oscila entre
0s 32°C e 26°C;

> Hipotermia profunda - a temperatura encontra-se abaixo
dos 26°C.

(SEELEY, STEPHENS & TATE, 2001)



FUNDAMENTACAO TEORICA

Sinais e sintomas apresentados na hipotermia, podem ser:

m Sensacao de frio e calafrios

s Palidez

m Pele fria

m Diminuicao da frequéncia respiratoria

s Bradicardia, arritmias cardiacas, possibilidade de
paragem cardiaca

m Diminuicao do debito urinario
m Dorméncia das extremidades



FUNDAMENTACAO TEORICA

Fala arrastada

Diminuicao do nivel de consciéncia, progressiva
sonoléncia (ate ao coma)

Acidose metabodlica secundaria, a uma insuficiente
oxigenacao dos tecidos

Edema generalizado
Diminuicao dos reflexos e das respostas reflexas

(BOLANDER,1998)



FUNDAMENTACAO TEORICA

m O estado de hipotermia, gque €& por vezes
Induzido, torna-se importante para a realizacao
de alguns procedimentos cirurgicos;

m Contudo, a reducao da temperatura corporal
conduz a um maior tempo de recuperacao do
iIndividuo sujeito a intervencao cirargica.



FUNDAMENTACAO TEORICA

Factores que Influenciam a regulacao da temperatura
corporal em contexto de bloco operatorio:

m Exposicao do corporal

m Tipo de cirurgia

m Farmacos (relaxantes musculares, narcoticos)
= |dade

(MANLEY & BELLMAN, 2003)



OBJECTIVO

m O principal objectivo deste trabalho é
verificar a perda de temperatura corporal
dos doentes submetidos a Intervencao
cirurgica



METODOLOGIA

m ‘O meéetodo de Investigacdo € um pProcesso

sistematico de colheita de dados observaveis
guantificaveis. E baseado na observacao c
factos objectivos, de acontecimentos e ©

fenomenos que existem independentemente ¢
Investigador”

e
e
e
0

(FORTIN, 1999)



METODOLOGIA

AVALIA(;AO DA TEMPERATURA CORPORAL
Instrumento de Colheita de Dados

Intervencao Cirurgica:

Sexo:

|dade:

Aguecimento no intra-operatorio: Sim Nao

Perda de fluidos:

Tempo de exposicao:

Temperatura (°C).
Pré-operatorio Intra-operatorio  Pos-operatorio



METODOLOGIA

Tipo de estudo

« Correlacional (determina a relacao das varias
variaveis e a sua natureza)

« Descritivo simples (visto que se pretende
descrever as caracteristicas da amostra, assim
como procurar estabelecer relacoes entre
conceitos)



METODOLOGIA

Amostra/Populacao

0 Populacao alvo: sao os doentes submetidos a
Intervencao cirdrgica no bloco operatorio do
Hospital de Sao Teotonio

a0 Amostra: 35 doentes



METODOLOGIA

Variavelis

= Variavel dependente:
- Perda de Temperatura corporal

m Variaveis independentes:
- |dade
- Sexo
- Tempo de exposicao
- Tipo de cirurgia
- Perdas de fluidos
- Aquecimento



METODOLOGIA

lipoteses: (simples)

H1l: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com aidade do doente.

H2: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o sexo do doente.

H3: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o tempo de exposicao.

H4: A perda de temperatura corporal esta relacionada
com o tipo de cirurgia.

H5: A perda temperatura corporal esta relacionada com o
aguecimento.

H6: A perda temperatura corporal esta relacionada com a
perda de fluidos corporais.



APRESENTACAO E DISCUSSAO
DOS

RESULTADOS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS
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RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS

35
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Em suma, verifica-se nos individuos submetidos a
iIntervencao cirurgica, ha perda de temperatura
corporal, experimentando quase sempre hipotermia
ligeira, que segundo a bibliografia se situa entre os
32°C e os 35°C

(BOLANDER, 1998)



Para além destas variaveis que foram tidas em conta na
colheita de dados inicial existem muitas outras variaveis, que
podem afectar a variavel dependente deste estudo (a perda
de temperatura corporal):

v Farmacos (antipiréticos, relaxantes musculares e
anestesicos);

v Posicionamento do doente;

v Temperatura e a humidade das salas cirurgicas.



CONCLUSAO

Através da analise dos resultados obtidos, podem
Inferir-se as seguintes conclusoes:

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e a idade do individuo;

m Nao se verifica relacao entre a temperatura
corporal e o sexo do individuo;

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o tempo de exposicao;



CONCLUSAO

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o tipo de cirurgia,

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e o aguecimento;

m Existe relacao entre a perda de temperatura
corporal e a perdas de fluidos.



CONCLUSAO

Limitacoes do estudo:

> Dimensao da amostra (nao se pode generalizar
resultados a populacao alvo);

> Tempo disponivel para a realizacao do trabalho.



CONCLUSAO
Sugestao:

v A aplicacao do presente trabalho a uma amostra
maior, tendo em conta outras variaveis gue
podem Influenciar directamente a perda
temperatura corporal, com o objectivo de
promover uma maior qualidade na prestacao de
cuidados de Enfermagem, por forma a prevenir a
hipotermia e consequentemente reduzir o tempo
de recuperacao do individuo sujeito a intervencao
cirdrgica




BIBLIOGRAFIA

> BOLANDER, V. 1998. Enfermagem Fundamental: Abordagem
Psicofisiologica. 3.2 edicao. Lusodidacta, Lisboa.

> FORTIN, M. 1999. O Processo de Investigacao: Da Concepcao a
Realizacéo. Lusociéncia, Loures.

> MANLEY, K.; BELLMAN, L. 2003. Enfermagem Cirurgica: Pratica
Avancada, 5.2 edicao. Lusociéncia, Loures.

> PHIPPS, W.; SANDS, J.; MAREK, J. 2003. Enfermagem Médico-
Cirurgica: Conceitos e Pratica Clinica, 6.2 edicao. Lusociéncia, Loures.



BIBLIOGRAFIA

> POLIT, D.; HUNGLER, B. 1994. Investigacion Cientifica en Ciéncias
de la Salud, 4.2 edicao. Interamericana MaGraw Hill, México.

> SEELEY, R.; STEPHENS, T.; TATE, P. 2001. Anatomia e Fisiologia,
3.2 edicao. Lusodidacta, Lisboa.

> TAYLOR, C.; LILLIS, C.; LEMONE, P. 2007. Fundamentos de
Enfermagem: A arte e a Ciéncia do Cuidado em Enfermagem. Artmed,
Sao Paulo.



FIM



ANEXOS 10

Checklist: Material para a Colocacéo do Cateter Venoso Central
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CHECKLIST

KIT DE CATETER VENOSO CENTRAL

Cateter Venoso Central (1)

Frasco de NaCl 0.9% 500cc (1)

Sistema de bomba infusora (1)

Torneira (1)

Prolongador (1)

Campos esterilizados (2 de pano; 1 de tecido néo tecido)
Bata esterilizada (1)

Luvas esterilizadas (1 par6,5;7;7,5; 8)
Méscaras (2)

Compressas esterilizadas (3 pacotes)

Fio de sutura seda 2/0 (1)

Lamina de bisturi N.° 23 (2)

Seringa de 20cc (3)

Agulhas IM (3); agulhas SC (3); agulhas EV (3)
Lidocaina a 1% ou 2 % (1 frasco)

Heparina (1 frasco)

Ampola se soro fisiolégico 20cc (1)
Clorhexidina 2% / Solucao alcodlica colorada

Penso estéril (1)



