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RESUMO

O Curso de Mestrado em Enfermagem de natureza profissional na area de
Enfermagem Meédico-Cirlrgica, realizado na Universidade Catdélica Portuguesa, Centro
Regional das Beiras — Viseu, visa o desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e
humanas, para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na
respectiva area de especializacdo e, mais concretamente ao utente em estado critico. O curso
decorreu durante trés semestres, integrando uma componente curricular teérica e uma pratica

(ensinos clinicos) e a realizagéo do respectivo relatorio.

Os ensinos clinicos, os quais correspondem a um total de 750 horas (30 ECTS), sendo
540 horas de contacto e as restantes 210 horas de trabalho individual, foram realizados no

Hospital de S&o Teotoénio - Viseu, repartido por trés modulos:

- Médulo I: servico de Urgéncia, que decorreu no servico de Urgéncia Geral de
24/04/2010 a 26/06/2010;

- Médulo IlI: Cuidados Intensivos/intermédios, que decorreu na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente de 04/10/2010 a 30/11/2010;

- Modulo IlI: opcional, que decorreu na Unidade de Nefrologia/Didlise de
03/01/2011 a 28/01/2011; sob orientacdo da Professora Teresa Borges e a tutoria de

enfermeiros especialistas dos respectivos locais de estagio.

A realizagdo dos referidos estagios facilitou a consolidagdo de conhecimentos teéricos,
impulsionou o saber ser e o0 saber fazer, contribuindo para um crescimento pessoal e
profissional. Permitiu também a aquisicdo de competéncias cientificas e técnicas em prol da
prestacdo de cuidados especificos a utentes urgentes e emergentes, em estado critico e
utentes com patologia renal, nas diversas fases da doenca. Por outro lado, foi enriquecedor
pelo conjunto de competéncias desenvolvidas ao nivel relacional, nomeadamente, no que
respeita & comunicacéo e a relacao terapéutica estabelecida com os utentes e familia.

Metodologicamente, neste relatério perspectiva-se descrever e reflectir acerca do
percurso tedrico-pratico descrito anteriormente cujo objectivo major reside na aquisicao de

competéncias como enfermeira especialista.



ABSTRACT

The Master Degree Course in Nursing and in the more specific area of Medical -
Surgical Nursing held at the Portuguese Catholic University situated in Viseu, the Beiras
Regional Center, seeks to develop technical, scientific as well as practical skills with a view to
provide not only general care but also targeting more specialized skills relating to the specific

area of Nursing chosen which in this case relates to patients in critical condition.

The duration of the course was three semesters which included theory and practical (in

a clinical environment) and the compilation of each respective report.

The practical experience obtained in a clinical environment corresponds to a total of 750
hours (30 ECTS) being: 540 hours of_active contact with patients and medical staff; and 210
hours of individual work. This took place at Hospital S&o Teotonio — Viseu, and was divided into

three modules:

- Module I: Emergency Service, which took place at the General Emergency
Service Center from the 24/04/2010 to the 26/06/2010;

- Module II: Intensive/Intermediate Care, which took place at the Polyvalent
Intensive Care Unit from the 04/10/2010 to the 30/01/2011;

- Module Ill: Optional, took place at the Nephrology/Dialysis Unit from
03/01/2011 to 28/01/2011; under the guidance of Professor Teresa Borges as well as the

tutoring of specialized nurses in the various locations.

These internships facilitated the consolidation of theoretical knowledge stimulating the
“how to be” and “how to do” and contributing to a personal and professional growth. In addition
scientific and technical skills were obtained as a direct result of the special care administered to
existing and emerging patients in critical state requiring emergency treatment as well as

patients with renal related medical problems in the various phases of illness.

On the other hand it was extremely enriching due to the set of various skills obtained
namely relational skills concerning the communication and therapeutic relationship, which is

naturally established with the patients and their families.

This report will describe and reflect the various stages of learning both theoretical and
practical as described briefly above, where the primary objective lies in obtaining the necessary

skills required as a specialized nurse.
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INTRODUCAO

Os enfermeiros cuidam de individuos, familias e grupos em diferentes contextos, com
base numa metodologia cientifica, acompanhando-os ao longo do ciclo vital. No entanto, cuidar
com evidéncia cientifica nem sempre foi proposito dos enfermeiros, devendo-se tal facto a
tradicdo da prestacdo de cuidados dependentes de prescricdo e a uma imagem social de
profissdo “impregnada das origens, de uma centralidade feminina ligada a um papel
estereotipado” (Nunes, 2007, p. 39).

Com o decorrer do tempo e devido as mudancgas ocorridas, para uma plena resposta
as necessidades humanas, também em mudancga, existiu a necessidade de passar de uma
formagédo incipiente para uma profissdo autonoma, autorregulada e valorizada do ponto de
vista cientifico e social. A producdo de conhecimentos em Enfermagem tem sido um factor
determinante neste percurso fornecendo base cientifica para conduzir a pratica e assegurar a
credibilidade da profisséo, contribuindo para a saude das populacdes através da melhoria da

gualidade, eficacia e eficiéncia dos cuidados de Enfermagem.

Deste modo, permanece uma procura insaciante de conhecimentos e competéncias
tornando-se indispensavel uma busca individualizada, uma intervencdo activa, participativa e
responsavel nessa tal aquisicdo, como se encontra perspectivado no Processo de Bolonha
(Mendonga, 2009).

Mas, mais do que uma mera actualizacdo de conhecimentos, é imprescindivel existir
um aperfeicoamento profissional — o caminho da construgdo das competéncias (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Por este facto, a competéncia profissional e o aperfeicoamento profissional
encontram-se intimamente relacionados - quanto maior o aperfeicoamento, mais competente
serei e, quando pretendo melhorar as minhas competéncias mais terei de me aperfeicoar

enquanto profissional, ou seja, enquanto enfermeira (Ribeiro, 2008).

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem - REPE,
decreto-lei n°161/96 de 4 de Setembro, artigo 4°, ponto 3, ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Meédico-Cirlrgica (EMC) sdo-lhes reconhecidas competéncias de gestdo,
investigacdo, docéncia, formacao e assessoria bem como a superviséo de futuros enfermeiros
(artigo 9°, ponto 6). A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2003) especifica as competéncias fazendo
uma referéncia aos seus dominios: préatica profissional, ética e legal; prestacdo e gestdo de
cuidados e desenvolvimento profissional. A Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro (que procede a
primeira alteracdo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto -Lei n.°

104/98, de 21 de Abril) artigo 7°, vai de encontro as mesmas ideias, acrescentando,
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“competéncias técnicas, cientificas e humanas” para a assisténcia de enfermagem avancgada

ao adulto e idoso com doenca grave, bem como assisténcia ao utente em estado critico.

Contudo, recentemente, nos termos da alinea c¢) do n°® 4 do artigo 31°-A do Estatuto da

OE, aprovado pelo Decreto — Lei n°104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei n°
111/2009 de 16 de Setembro, o Colégio de Especialidade de Enfermagem Médico-Cirlrgica,
aprovou a proposta de regulamento das Competéncias Especificas de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica que séo as seguintes:

- Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

- Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
da concepcédo a accgao;

- Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecgcdo perante a

pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

No entanto, a verdade é que, as competéncias s6 existem quando se constitui um
processo dindmico de articulacdo de conhecimentos técnico-cientificos e a obtencéo de um tipo
de resposta satisfatéria na interaccdo com o meio envolvente, sendo este um processo
adaptativo e progressivamente evolutivo, desde as aplicacbes dos saberes teéricos as
diversidades e adversidades dos quotidianos (Mendonga, 2009).

Como futura Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-cirargica (EMC)
pretende-se prestar cuidados diferenciados a Pessoa/Familia a vivenciar processos de
salde/doenca, apresentando um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas ao campo de
intervencao (OE, 2010).

Os ensinos clinicos, em articulagdo com o0 ensino tedrico visam a consecuc¢do dos
objectivos dirigidos para o desenvolvimento das competéncias nos diversos dominios,
prestando cuidados de exceléncia, com qualidade e consequente melhoria do bem-estar do
utente e cuidadores.

Os estagios, realizados no HSTV, sdo apresentados de forma sucinta:

- Modulo I: Servico de Urgéncia (SU) que decorreu no Servico de Urgéncia
Geral de 24/04/2010 a 26/06/2010. A pertinéncia da realizacao deste estagio passa pelo facto
de ser, literalmente, a porta de entrada da Instituicdo, sendo uma unidade dinamica, muito
exigente em termos humanos e materiais, que lida com valores importantes e de mdo dada
com a vida e a morte, actuando como espelho do hospital. E neste servico que o utente
descreve a sua situacgao clinica e é observado pela primeira vez, sendo o ponto de partida para
0 seu percurso hospitalar, dai ser tdo importante a prestacdo de cuidados de enfermagem

diferenciados bem como a optimizacéo dos restantes cuidados.
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- Modulo 1l Cuidados Intensivos/Intermédios que decorreu na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de 04/10/2010 a 30/11/2010. A importancia da
realizacdo deste estagio prende-se com o facto da possibilidade da prestacdo de cuidados ao
utente critico. Os enfermeiros prestadores de cuidados numa unidade de cuidados intensivos
necessitam, para além de um vasto leque de conhecimentos tedricos, de uma acertada e
antecipada aplicagdo préatica, uma vez que a maioria dos utentes ndo consegue exprimir 0s
seus desejos, seus sentimentos, sintomas ou outras manifestacoes.

- Modulo 1l opcional, que decorreu na Unidade de Nefrologia/Dialise de
03/01/2011 a 28/01/2011. A pertinéncia do estagio nesta area resulta do facto de prestar
cuidados no servico de internamento de Nefrologia e contactar diariamente com utentes
portadores de insuficiéncia renal, quer aguda, quer crdnica agudizada, alguns deles em
hemodialise (HD) ou dialise peritoneal (DP). Para além disso, considero de extrema
importancia o correcto acompanhamento dos utentes de acordo com a causa e estadiamento
da sua patologia, para assim poder promover o seu bem-estar evitando consequéncias
maiores.

O presente relatério reporta-se aos trés mddulos de estagio realizados, sendo este um
documento que, de forma critica e reflexiva, permite a exposi¢cdo das actividades realizadas e
competéncias adquiridas durante os ensinos clinicos para o alcance dos objectivos tracados.
Serve ainda de base para a avaliagdo do terminus deste curso de especializagéo.

Este relatério esta estruturado numa facgdo Unica, na qual se descrevem as accfes e
actividades realizadas ao longo dos diferentes momentos de estagio. Nessa mesma facgéo,
enunciam-se as competéncias adquiridas, no contexto do respectivo objectivo proposto.
Adoptei uma metodologia descritiva e reflexiva, fundamentada em pesquisa bibliografica

efectuada em manuais e protocolos correspondentes as areas de estagio.
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1- DAS ACTIVIDADES AS COMPETENCIAS

O campo de competéncia de enfermagem situa-se como um prolongamento, uma
substituicdo daquilo que os utilizadores dos cuidados ndo podem, temporariamente, assegurar
por si préprios (Colliére, 1989). Assim, o enfermeiro deve possuir competéncias que, segundo a
OE (2003) séo a capacidade do enfermeiro para executar de forma segura e eficaz o exercicio

da sua responsabilidade profissional.

A denominacé@o de enfermeiro especialista, conforme a Lei n.° 111/2009 de 16 de
Setembro (que procede a primeira alteracdo ao Estatuto da OE, aprovado pelo Decreto -Lei n.°
104/98, de 21 de Abril), no Artigo 7, ponto 4, é atribuida ao “detentor do titulo de enfermeiro,
apos ponderacdo dos processos formativos e de certificacdo de competéncias, numa é&rea
clinica de especializacdo (...)". Neste contexto, o Decreto-lei n°437/91 de 8 de Novembro,
Artigo 7°, ponto 3 citado pela OE (2010, p. 2), refere que ao enfermeiro especialista compete “a
prestacdo de cuidados que requerem um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades,
actuando, especificamente, junto do utente em situagBes de crise ou risco.” Para que tal
acontecesse foi necessaria uma busca continua de informac¢édo e conhecimentos, de modo a
conseguir observar as necessidades do utente e agir segundo a sua situagéo clinica, actuando
sempre de forma fundamentada e reflectida.

O percurso profissional ofereceu-me uma panéplia de experiéncias, das quais resultou
o desenvolvimento de competéncias em diversas valéncias. Contudo, senti indigéncia de
competéncias mais especificas no que diz respeita a situagdes de doenca mais complexa ou

critica.

Na busca de tais competéncias, perante cada ensino clinico, foi indispensavel a
delimitacdo de objectivos, a qual adquire extrema importancia, uma vez que incentiva o tracar
de metas e a elaborar formas de as alcancar. A sua definicdo é fundamental em qualquer
ensino clinico de forma a garantir uma aprendizagem eficiente e a seleccionar as estratégias
mais adequadas para a sua concretizacéo, auxiliando no processo de avaliacdo e de tomada

de decisobes.

De acordo com cada objectivo geral tracado irei descrever e analisar de forma critica e
reflexiva as actividades desenvolvidas com a finalidade simultanea de adquirir competéncias e

atingir os objectivos propostos.
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* OBJECTIVO GERAL |

Saber aplicar os meus conhecimentos, a capacidade de compreensdo e de
resolucédo de problemas em situacdes novas e nao familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EEMC).

Para aplicar conhecimentos, ha necessidade de os adquirir a priori. Tal aprendizagem
nao se restringe a escola, mas, sobretudo, a experiéncia profissional, perante novas situacdes
e contextos diversificados. Por conseguinte, sera necessario realizar uma formacéo continua,

uma evolucdo na aprendizagem, um percurso individual.

Benner citada por Queirés (2007), refere que “o conhecimento clinico € conseguido ao
longo do tempo e os profissionais, eles proprios, estdo muitas vezes desatentos a sua
aquisicao”. Colliere (1989) acrescenta que os cuidados de enfermagem s6 adquirirem sentido e
s6 podem evoluir, quando se vai as fontes de todo o questionar sobre as for¢as contraditérias e
indissociaveis da vida e da morte. E fundamental manter uma constante busca de
conhecimentos para nos podermos adaptar ao bindmio saldde/doenca, também em constante

mudanca.

Para cuidar de pessoas ndo bastara, contudo, ser especializado. E imperioso ser-se
perito. O conhecimento perito e, desde logo, o conhecimento competente, é uma forma de
conhecimento em si mesmo e ndo apenas uma aplicacdo do conhecimento (Benner citada por
Queirds, 2007). Assim, os conhecimentos incluidos na pericia clinica serdo a chave do

progresso da pratica da enfermagem e do desenvolvimento da sua ciéncia.

Nos paragrafos seguintes irei privilegiar dois aspectos centrais. Primeiramente, aquele
gue decorre da minha integragdo nos locais onde foram realizados os ensinos clinicos e,

posteriormente, aquele que se relaciona com a informatizacdo do processo clinico.

Relativamente ao primeiro, ocorre referir que para atingir o objectivo proposto foi
inevitavel integrar-me nas equipas de profissionais dos diferentes servicos. Ao ser inserida
numa nova equipa, foi necessario desenvolver um processo de integracéo e interac¢cdo com a
equipa do servico, pois este fara parte da boa pratica de prestacdo de cuidados. Loureiro e
outros (2002) referem que a satisfacéo na integracdo leva a um bom desempenho no futuro do
enfermeiro e a criagdo de um elo entre o novo profissional, a instituicdo e a todos os elementos
da equipa multidisciplinar. Se o processo de integracdo for realizado com éxito, a participacéo
em iniciativas do servico, a partilha de conhecimentos e a qualidade dos cuidados seréo,

certamente, ascendentes.
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Ao longo dos estagios, foi realizada uma integracdo gradual, com
conhecimento da estrutura fisica, dos profissionais que integram a equipa multidisciplinar e

respectivo organograma, bem como a consulta de normas e protocolos existentes.

e Servico de Urgéncia

O SU tem a particularidade de ser constituido por diversas salas e, em cada uma delas,
se encontrarem distribuidos enfermeiros para a prestacéo dos respectivos cuidados, fazendo
com que me fosse integrando ao SU e, de modo particular, a cada sala onde me encontrava
alocada. Para além da area reservada ao secretariado, sala de reunides, gabinetes de
enfermagem e médicos, sala de realizacdo de electrocardiograma (ECG), WCs e stocks, o SU

€ constituido por oito &reas de prestagdo de cuidados:

- Sala de Triagem: com capacidade para dois enfermeiros realizarem a triagem

de Manchester, a qual se encontra implementada desde 2002, com recurso ao programa
informatico “ALERT”;

- Sala de Reanimacdo: a sala de reanimac¢do acolhe até quatro utentes de

caracter emergente, quer sejam transportados pela Viatura de Médica de Emergéncia e
Reanimacéo (VMER) ou aqueles que, segundo o enfermeiro triador, considere que apresentem
sinais e/ou sintomas susceptiveis de abordagem emergente;

- Sala de Pequena Cirurgia: esta area destina-se essencialmente a execugéo

de pensos de diversa natureza, suturas e, se necessaria, a realizacdo de pequenas cirurgias;

- Sala dos Verdes: nesta sala faz-se o atendimento aos utentes menos

urgentes. E nesta sala que se executa a colheita de sangue para analises, pun¢éo venosa
periférica, administracdo de terapéutica;
- Sala de Ortopedia: reservada para procedimentos do foro Ortopédico;

- Sala Aberta: com capacidade para prestar cuidados a quatro utentes
simultaneamente. E para esta sala que s&o encaminhados os utentes triados com cor amarela
ou laranja que necessitem de maca, bem como, de administracdo de terapéutica e/ou outros
procedimentos, ndo esquecendo os cuidados de conforto. Aqui sdo também preparados
utentes que sejam transferidos ou que tenham alta clinica;

- Unidade de Deciséo Clinica (UDC): com capacidade para seis camas, é um

local onde se encontram os utentes em vigilancia que aguardam deciséo clinica relativa a sua
evolugdo. A permanéncia nesta sala ndo deverd exceder as seis horas e os utentes que aqui
se encontram, poderdo ter alta, ser internados no SO ou no servi¢o de internamento;

- Sala de observacéo (SO): é o internamento do SU, embora de curta duragéo,

até quarenta e oito horas. Este € constituido por duas enfermarias com quatro camas cada e
por um quarto de isolamento.

A equipa de enfermagem do SU é constituida por sessenta e um profissionais, sendo
que um elemento possui a categoria de Enfermeiro Chefe, quatro elementos possuem a

categoria de Enfermeiro Especialista (trés especialistas de Saude Mental e um especialista de
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Enfermagem Médico-cirlrgica), trinta e nove elementos possuem a categoria de Enfermeiros
Graduados e dezassete de Enfermeiros. O método de trabalho adoptado é o método misto,
responsavel e de equipa, em que os enfermeiros sao escalados para 0s varios sectores pelo

Enfermeiro Chefe, no entanto, sempre que possivel, prestam auxilio nas restantes areas.

e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

O segundo modulo de estagio foi realizado na UCIP, na qual os cuidados sé&o
prestados por uma equipa multidisciplinar, de forma continua, minuciosa e qualificada. Para
que tal seja possivel, existe uma equipa multidisciplinar constituida por seis médicos e vinte e
cinco enfermeiros: um Enfermeiro Chefe; um Enfermeiro especialista em Reabilitacdo - que na
auséncia do Enfermeiro Chefe o substitui; dezassete Enfermeiros Graduados; sete Enfermeiros

e sete assistentes operacionais, apoiados diariamente por um fisioterapeuta.

O método de trabalho de enfermagem utilizado na UCIP é o método individual. Sempre
que possivel, o/os mesmo(s) utente(s) fica(m) atribuido(s) ao mesmo enfermeiro, criando um
papel de enfermeiro de referéncia, que planeia os cuidados e as intervengbes necessarias
(Costa, s.d). Porém, existe um espirito de cooperacado e entreajuda dos enfermeiros, havendo
colaboracdo rigorosa e objectiva, sempre que oportuna na prestagdo de cuidados e

procedimentos.

O método de trabalho utilizado sera o mais indicado para a prestacédo de cuidados ao
utente critico, pois ao individualizar os cuidados, permite a responsabilizacdo dos
intervenientes, o aprofundamento da situagéo clinica, actuando com maior eficiéncia e eficécia,
prestando, por iminéncia, cuidados de qualidade ao utente e & familia. Cruz e outros (2002,
p.26) acrescentam que com este método “cabe ao enfermeiro a responsabilidade de cuidar o
utente de uma forma global, tendo em vista a sua integridade fisica, psicolégica e social.”
Através deste método sera possivel aos enfermeiros terem um conhecimento mais préximo e
real do utente, o que permite que o plano de cuidados se torne mais individualizado e, portanto,
com maior proficiéncia.

A UCIP é uma unidade mista, ou seja, é constituida por uma sala aberta, com quatro
camas e uma unidade fechada, com trés quartos — dois quartos individuais e outro com duas
camas. Os quartos servem como isolamento fisico, permitindo aumentar ou diminuir a
capacidade de extraccdo/renovacdo de ar. A unidade mista permite realizar uma gestao dos
utentes entre a unidade aberta e a unidade fechada, conforme a necessidade de vigilancia e
monitorizacdo. A unidade aberta permite um maior contacto visual entre o enfermeiro e o
utente, maior rentabilidade e gestdo dos cuidados de enfermagem e economia do espaco.
Todavia, existe menor privacidade e, por ventura, uma maior percep¢éo dos ruidos, bem como
0 aumento da probabilidade de infec¢do cruzada (Alves, 2010). Relativamente a disposicdo das
camas na sala aberta, existe um cuidado especial, uma vez que estas se encontram
“atravessadas” na unidade do utente. Tal facto permite, ndo sé a passagem entre as unidades,

como a diminuicdo da exposi¢do aos outros utentes.
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Para além da unidade em si, zona critica segundo a classificacdo para risco de
infeccdo, a UCIP dispfe, na sua zona intermédia de salas de apoio a higienizacdo, salas
destinadas aos diversos stocks de material, gabinetes e sala de reunides do pessoal. Na zona
da entrada existe o secretariado, uma zona para recepcao de familiares e visitas e o0s

vestiarios.

e Unidade de Nefrologia/Didlise

Os servicos acima descritos ndo deixam de ser Unicos, quer a nivel estrutural, quer em
relacdo a equipa multidisciplinar. A Unidade de Nefrologia/Dialise apresenta também
caracteristicas impares relacionadas com a especificidade dos cuidados prestados e possui
uma estrutura fisica diferente dos restantes servico, pois apresenta-se em forma de “U”
invertido, sendo percorrido por um corredor em toda a sua extensao, que da acesso directo as
vérias salas, facilitando o acesso dos utentes. Para além das salas de apoio e gabinetes, a
Unidade é constituida por:

- Uma sala de tratamento de agua;

- Uma sala de acessos (onde é realizada a colocagéo e remogdo de Cateter

Venoso Central (CVC), realizacdo de biopsia renal);

- Uma sala de Didlise Peritoneal (DP), onde sdo realizadas as trocas

peritoneais, realizados ensinos e consultas de enfermagem;

- Duas salas de Hemodidlise (HD), uma com oito monitores de HD e sala de
trabalho de enfermagem. A outra sala possui dois monitores sendo um destinado a utentes
portadores de doencas infecciosas (Hepatite C) e outro que servird para utentes em isolamento
(por vezes é utilizado para utente sem isolamento pela necessidade de mais um monitor), sem
gque no entanto, se encontrem os dois a funcionar em simultaneo. Existe um monitor extra para

0s utentes com Hepatite B que é somente utilizado em situagdes de urgéncia.

Muito embora possa existir boa vontade do pessoal do servico, com 0 crescente
namero de utentes a necessitarem de técnica de substituicdo da funcdo renal, as instala¢des
da Unidade néo séo as suficientes, pois seriam necessarios mais monitores e respectivas
unidades, bem como criar uma “bolha” maior entre cada unidade para prevencao de infeccdes.
A sala de isolamento de doengas infecciosas também apresenta algumas imperfeicdes e,
embora esta sala possuia material préprio e restricdo de circulacdo do pessoal do servigco, ndo
apresenta vestiarios.

Pude constatar que a estrutura fisica ndo obedece rigorosamente ao descrito no
Manual de Boas Praticas para Unidades de Didlise (Despacho n°14391/2001 do D.R. n° 158, Il
Série). Sera relevante frisar que se encontra em fase de projecto a reestruturacao do servico a
qual decorrera de acordo com o0s seguintes objectivos:

- Criar de uma sala de DP mais parecida com o ambiente do domicilio (com

janela);
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- Construir uma sala de acessos com um ambiente mais parecido ao do bloco
operatério (sem janelas), com a possibilidade de realizar novos exames complementares de
diagndstico e intervencdes;

- Redimensionar o stock, criando um local com niveis minimos dentro da
Unidade e um outro, para material com maior volume e menos utilizado, fora da Unidade;

- Estruturar um espaco - central de distribuicdo de concentrado, para colocacdo
do concentrado de acido (mistura de pé com agua tratada), evitando a utilizagado dos potes de
acido em cada monitor, o que leva a um ganho de espago de arrumacao, tempo e prevencao
de lesbes para quem o transporta;

- Criar uma sala de HD isolada para utentes infectados/isolamento;

- Reestruturar a sala de HD, criando um espaco com mais privacidade para
utentes em estado mais critico, através da colocagcdo de cortinas entre as Unidades e

aumentando o espago entre cada monitor/cadeirdo para prevencéo de infeccoes.

A equipa da Unidade é multidisciplinar, sendo constituida por médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais, assistente técnico em estreita colaboragdo com outros profissionais,
tais como dietista/nutricionista e assistente social. A equipa de enfermagem é constituida por
dez elementos, que cumprem horario em turnos que vao desde as oito as dezasseis horas (trés
elementos) e das dezasseis as vinte e quatro horas (dois elementos). Sempre que 0 servigo
necessita, um dos enfermeiros do turno da manha prolonga a prestacao de cuidados até as
vinte horas, apoiando assim os colegas do turno da tarde num dos picos de cuidados. O
horario encontra-se distribuido de segunda-feira a sabado, sendo que no tempo restante se
encontra em prética a modalidade de prevencdo, em que um médico, um enfermeiro e um
assistente operacional garantem o tratamento em situagfes de urgéncia.

A equipa de enfermagem é uma equipa unida, empenhada e interventiva. Existem
alguns elementos que promovem a formacéo e a investigacdo, quer na Unidade quer fora do
seu ambito. Prova disso, é que nos ultimos trés anos (2008 a 2010) 35% das formacdes em
servico foram realizadas por enfermeiros da Unidade e a percentagem de adesdo dos mesmos
a formacdes realizadas no servico é de 57%. Thomas (2002, p.185) acrescenta mesmo que “0s
profissionais nesta area lutam constantemente para promover a exceléncia na prestacdo dos
cuidados de enfermagem e estdo a implementar a préatica baseada na evidéncia.”

Como os servicos onde realizei 0os ensinos clinicos comportam estagios de alunos do
curso de licenciatura, pos-graduacao e especialidade, houve a possibilidade de interacgéo,
partilha e cooperagdo. Colaborei na integracdo de alguns elemento estagiarios no servico em
causa, partilhando conhecimentos e a prestacéo de cuidados, pois, como refere Franco (2000,
p.37) “é também na prética clinica, através das inter-relacbes com os profissionais de
enfermagem e outros, para além de uma aprendizagem real e efectiva se constréi a identidade
profissional”. A experiéncia profissional fornece destreza e capacidade para relacionar os
cuidados com a situacdo clinica do utente e reflectir sobre eles, mas as novas teorias e

conhecimentos tedricos adquiridos séo o inicio dessa caminhada.
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A minha integracao decorreu de forma continua e positiva, sendo que a prestacédo de
cuidados tornou-se facilitada pela partilha natural de conhecimentos com os enfermeiros, 0s
médicos, 0s assistentes operacionais e 0s alunos de outros cursos em enfermagem. A partilha
resultou numa experiéncia enriquecedora que me permitiu aperfeicoar o desempenho técnico-
cientifico e relacional. Foi possivel a aquisicdo de competéncias relacionadas com o trabalho

de equipa e a sua organizacao, quer a nivel individual, quer a nivel das relag8es interpessoais.

Relativamente ao segundo e, apds terminar a exposicao relativa a integracdo nos
servicos, passarei a expor a importancia da utilizacdo do sistema de informatizacdo do
processo clinico do utente, que leva a necessidade da utilizacdo de aplicacbes informaticas,
como é o caso do Alert® e Glintt. Assim, tive oportunidade de utilizar o programa Alert® no SU e
no servico de Nefrologia/Didlise, se bem que este Ultimo utiliza também o Glintt, o qual eu
conheg¢o mais pormenorizadamente, pelo que tive a oportunidade de orientar alguns colegas.
Na UCIP ainda ndo existem nenhum programa informatico em funcionamento, realizando-se os

registos manualmente em suporte de papel.

De acordo com a empresa Alert life sciences computing S.A., o aplicativo Alert® é uma
ferramenta operacional para todos os ambientes de prestacdo de cuidados de salude e para
todos os profissionais da area da sadde, apresentando informag¢@o sempre actualizada sob a

forma de grelha.

No programa informético Alert® séo realizados todos os registos, médicos e de
enfermagem, acerca dos utentes que ddo entrada no servico. Os registos incluem as
prescrigfes e as tarefas pendentes relativas & medicagéo, as andlises clinicas, aos exames de
imagem ou procedimentos. Serve também de base para a transmissdo de informacéo e

consequente continuidade dos cuidados.

No que se refere ao Alert®, embora pudesse observar os registos no internamento, nao
tinha tido com o mesmo, um contacto significativo. O inicio da sua utilizacao foi, portanto, um
bocadinho dificil, uma vez que ndo sabia as fun¢gdes nem a localizagdo dos itens. Contudo, os
tutores concederam-me permissdo de utilizagdo, rumo a uma auto descoberta e, sempre que
tinha davidas, quer os tutores, quer os restantes enfermeiros, encontravam-se disponiveis para

me orientar, facilitando, assim, a realizacéo de registos e 0 acesso as prescri¢cdes.

Ao longo dos estagios adquiri competéncias profissionais para a realizacao de todos os
registos relacionados com o processo de enfermagem utilizando sempre que possivel a

linguagem CIPE. Adquiri, igualmente, competéncias técnicas referentes a manipulagcao das

aplicacbes informaticas.

Ora, depois de explanar aspectos que considerei relevantes no &mbito da minha
integracdo e da informatizacdo do processo clinico, devo acrescentar que a especificidade de
cada estadgio me dotou de algumas ferramentas e recursos para enfrentar as exigéncias

peculiares e extremas que, por ventura, poderei encontrar.
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A articulagcdo entre o conhecimento tedrico adquirido, a motivacéo e a experiéncia que
adveio da integracdo nas diferentes equipas e a utilizacdo dos sistemas de informacéo, aliados,
naturalmente, a vontade prépria de prestar cuidados como enfermeira especialista em EMC,
contribuiram, estou certa, para mudancas evolutivas que ocorreram na minha formacao

pessoal e profissional.

Relativamente, entdo, aos estagios que frequentei, devo deixar uma descricdo das
actividades realizadas e das competéncias que desenvolvi, a qual passarei a apresentar de
acordo com os diferentes campos de estagios onde usufrui de ensinamentos.

e Servico de Urgéncia

As urgéncias hospitalares existem para o atendimento rapido das situacdes de risco
para a saude, pelo que quanto mais grave for a situag&o clinica mais rapidamente devem ser
atendidos os utentes. E necessario, por isso, conseguir identificar realmente as situagbes mais

urgentes e prestar os cuidados adequados a cada situacao.

Durante o estagio, para além de prestar cuidados de acordo com as necessidades e
respectiva prioridade, tive a oportunidade de realizar Triagem de Manchester, a qual se
encontra implementada desde 2002 e que consiste num sistema de identificacéo da prioridade

clinica dos utentes, estabelecendo o tempo-alvo ideal para que sejam observados.

Na aplicacé@o do tipo de triagem acima enunciada, o utente € encaminhado para a Sala
de Triagem, onde serd submetido a uma observagéo prévia, com identificacdo de um conjunto
de sintomas e/ou de sinais, de acordo com o fluxograma existente, permitindo que seja
atribuida a cor correspondente a um grau de prioridade clinica no atendimento e a um
respectivo tempo de espera recomendado até observacdo meédica (Grupo Portugués de
Triagem, 2001). Independentemente da forma como a triagem se realiza, compreendi o seu
objectivo e as vantagens da seleccéo, organizacdo e atendimento dos utentes de acordo com a

necessidade subjacente a sua admissao, sendo este o inicio do circuito do utente no hospital.

Embora seja necessaria a execucdo de um curso para realizar triagem, realizei, sob
supervisdo dos tutores diversas triagens de utentes. De inicio, era necessario aguardar pelas
“indicagdes” do fluxograma para realizar o questionario ao utente mas, com o decorrer do
tempo e a experiéncia, interiorizei que para realizar Triagem de Manchester, € necessaria uma
panoplia de conhecimentos tedricos mas, sobretudo, da capacidade de destreza, a qual advém
da prética, da sensibilidade e do bom senso para cuidar com qualidade. Esta reflexdo baseia-
se na convicgdo de que o fluxograma permite alguma flexibilidade, pelo que o enfermeiro
alocado a triagem deve ser observador, sensivel, imparcial € com um vasto conhecimento e
com capacidade de distinguir o emergente, o urgente e 0 ndo urgente, procedendo ao

respectivo encaminhamento.
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A existéncia de uma Via Verde do Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Via Verde
Coronéaria desde 2008, permite um encaminhamento rapido e eficiente dos utentes que
apresentam sinais e sintomas da ocorréncia de um AVC ou de Enfarte Agudo do Miocardio,
respectivamente. Nestes casos, um rapido diagnostico podera proporcionar um tratamento
mais eficaz e eficiente. Tive a oportunidade de encaminhar utentes com dor toracica para a
realizacdo de electrocardiograma (ECG) (segundo o protocolo da Via Verde Coronaria, o
enfermeiro tem a competéncia de prescrever o ECG), que no caso de apresentarem alteracdes
electrocardiograficas merecem a atencao da cardiologia. A Via Verde da Sépsis encontrava-se
em fase de estruturacdo durante o periodo de estagio, facto que lamento, pois seria uma
oportunidade de aprendizagem mais pratica.

No sentido de esclarecer a davida relativa ao profissional de salde que deveria realizar
a triagem — médico ou enfermeiro, consultei bibliografia a propésito. Por conseguinte, sobressai
que a triagem devera ser efectuada, preferencialmente pelo enfermeiro, pois este possui uma
area de conhecimento mais abrangente e o seu &mbito de actuacdo abarca a observacdo das
respostas humanas aos processos de saude e de doenca, as necessidades reais e potenciais

do utente e ndo o diagndstico, como seria a tendéncia médica.

A Sala de Reanimacdo acolhe, ndo so, os utentes trazidos pela Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (VMER), mas igualmente os que o enfermeiro triador considere que
ostenta sinais e/ou sintomas susceptiveis de abordagem emergente (politraumatizados

emergentes, dificuldade respiratoria).

Todo o utente que d& entrada na sala de reanimacdo € monitorizado (Frequéncia
Respiratdria, Frequéncia Cardiaca (FC), Presséo Arterial (PA), tracado electrocardiogréfico,
saturacao periférico de oxigénio), sdo canalizados dois acessos venosos periféricos de maior
calibre possivel e colhido sangue para andlises (hemograma, bioquimica e coagulagéo).
Existem sacos de cristal previamente preparados com 0 material necessario para a puncao
(dois cateteres de calibre 20 e 22G) e os tubos de colheita de sangue (hemograma, bioquimica,
coagulacdo e grupo), 0 que permite uma economia de tempo: factor tdo importante nas

situacdes emergentes. O tratamento seguinte faz-se de acordo com a patologia.

No inicio do turno da manha existe verificacdo do equipamento e reposicdo do stock de
consumo clinico e do stock de medicagdo, no entanto, a verificacdo da medica¢éo do cofre dos

estupefacientes é realizada em todos os turnos, através de uma checkilist.

Para a prestacdo de cuidados na Sala de Reanimacdo, o aprofundar dos
conhecimentos foi necesséaria e importante, uma vez que ocorreram situagfes novas. No
primeiro dia na reanimacéo, tive alguma dificuldade na localizacdo do material bem como na
propria abordagem ao utente, contudo, com o decorrer das situagfes as dificuldades foram
diminuindo. Tive oportunidade de fazer abordagem a varios utentes, com diferentes
diagndsticos, dos quais destaco, com énfase especial, utentes com choque hipovolémico,
utentes com dificuldade respiratéria com necessidade de ventilagdo ndo invasiva, convulséo,

politraumatizado, actuando como team-leader no seu levantamento.
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O acompanhamento na realizacdo de exames complementares de diagnéstico,
também é uma funcdo do enfermeiro responsavel pela reanimacdo. Efectuei o
acompanhamento de varios utentes instaveis, com monitorizacado continua e, por vezes, com
necessidade de ventilacdo mecanica, a realizacdo de Tomografia Axial Computorizada (TAC).
Colaborei na transferéncia de um utente a Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)
e ao Bloco Operatério (BO), o que me permitiu adquirir algumas competéncias técnicas na
monitorizacao e transporte do utente critico.

A passagem pela Sala de Reanimacdo culminou na aquisicdo de algumas
competéncias de destreza, planificacdo e execucdo de cuidados ao utente critico. Esta
experiéncia permitiu-me ter uma visao global relativamente aos procedimentos de actuacédo em
situacdes complexas e imprevistas. Revelou-se ainda a favor do campo relacional,

nomeadamente na abordagem e acompanhamento a familia.

Na Sala de Pequena Cirurgia faz-se a abordagem ao politraumatizado ndo emergente,
entre eles aos acidentados sem aparente compromisso motor e/ou neurolégico. Os utentes que
apresentam feridas sdo também encaminhados para esta sala, onde se procede a lavagem e
observagéo cirdrgica e, de acordo com a condi¢éo, podera proceder-se a sutura. Com origens
diversificadas, colaborei na execucdo de suturas e na realizacdo de pequenas cirurgias. As
criancas também s&o encaminhadas para a Sala de Pequena Cirurgia, se necessitarem de ser
vistas por um especialista de cirurgia, uma vez que as especialidades ndo se deslocam ao SU

pediatrico.

O enfermeiro atribuido a esta sala estd responsével por contar, cuidar e orientar o
material esterilizado, para que ndo faltem kits de pensos, de suturas e de pequenas cirurgias,
proporcionando um adequado e atempado atendimento aos utentes destes espacgos do SU. No
desempenho das minhas fun¢des colaborei, sempre que oportuno, na execuc¢éo das referidas

tarefas.

Na Sala dos Verdes, executa-se colheita de sangue para analise, puncdo venosa
periférica, administragdo de terapéutica através das varias vias, encaminhamento para
realizacdo de exames (Raio X, ecografia, ECG entre outros exames complementares de
diagndstico). O enfermeiro que se encontra alocado na sala dos verdes, tem a funcdo de apoiar
as Salas de Pequena Cirurgia e Reanimacgédo e, é responsavel pela Emergéncia Interna, na
qual tive oportunidade de participar activamente, em dois episddios distintos: um aconteceu na
enfermaria, em que uma utente apresentou obstrucdo total da via aérea e consequente
paragem respiratéria e 0 outro decorreu no atrio principal e envolveu um utente jovem que
sofreu uma lipotimia com alteracéo do estado de consciéncia, demonstrando competéncias de

agir perante situagfes inesperadas.

A Sala Aberta possui capacidade para prestar cuidados a quatro utentes
simultaneamente. Para este local sdo encaminhados os utentes triados com cor amarela ou
laranja que necessitem de maca, soroterapia, colheita de espécimes para andlise,

administragdo de medicacao, oxigenoterapia e aerossois, entre outros procedimentos: enemas
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de limpeza, entubacdo nasogatrica, cateterismo vesical, aspiracdo de secrecdes. Ocorre
acrescentar, ainda, os cuidados de conforto: mudanca de posicionamento, a troca de fralda, a
massajem com creme hidratante. Resta mencionar que na Sala Aberta sdo preparados,
inclusivamente, os utentes que necessitem de ir para o BO, servico de internamento, UDC ou
SO, bem como os utentes que tém alta clinica.

A Sala de Ortopedia encontra-se reservada para procedimentos do foro Ortopédico,
como a aplicacdo ou a retirada de talas gessadas, sendo que tive a oportunidade de colaborar

na execucgédo de imobilizacdo com ligadura de Gerdy.

Os utentes que exigem maior vigilancia, sdo encaminhados para a UDC, aguardando,
uma decisdo clinica perante a evolucdo da situacdo, permanéncia esta que ndo deveria
exceder as seis horas. Respeitar o limite enunciado nem sempre é possivel em virtude da
auséncia de vagas. Os utentes que se encontram nesta sala poderéo ter alta, ser internados no

SO ou no servigo de internamento.

O SO é o espago reservado ao internamento do SU, no qual ficam internados os
utentes que necessitem de maior vigilancia e onde os restantes cuidados sdo idénticos aos
prestados nas enfermarias, tais como os cuidados de higiene e conforto, a administracéo de
terapéutica, a vigilancia e a avaliagdo e respectivo registo de sinais vitais. Considero que a

minha participagdo neste aspecto contribui para a evolugcdo da minha autonomia.

Constatei que o horario da medicagéo ndo é padronizado e que cada utente tem o seu
horario, isto €, conforme a hora da prescricdo assim o computador assume o horario das
préximas administragfes. A pratica citada, condicdo que esta associada ao facto do utente
iniciar de imediato a terapéutica, obriga a uma atencdo redobrada dos enfermeiros, a qual

demonstrei ao longo da permanéncia nesta area do SU.

e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Os utentes internados na UCIP possuem caracteristicas diferentes dos utentes dos
restantes servicos. Estes encontram-se hemodinamica e electricamente instaveis ou em
situacdo de risco iminente, as prioridades tém de estar devidamente definidas e tera de existir

uma observacgéo sistematica.

O utente na UCIP encontra-se, frequentemente, conectado a prétese ventilatéria, quer
seja através do tubo endotraqueal (TET), quer através da traqueostomia, podendo, no entanto,
em fase de recuperacdo/desmame, ndo apresentar ventilagdo mecénica, mas, possuir a
protese ventilatéria. Havera a necessidade da prestacdo dos cuidados inerentes: aspiragdo
brénquica, oral e nasal, substituicdo da fita de nastro, avaliacdo do cuff e da localizacéo do
TET. A este propésito, adquiri competéncias técnicas para as realizar, pratica que desempenho

sem qualquer dificuldade.

A realizacdo de Gasometria Arterial e monitorizacdo dos valores relacionados séo

fundamentais para que os valores do ventilador e os modos ventilatérios sejam ajustados a
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necessidade do utente. Para tal, € necessario saber interpretar os valores da gasometria bem
como a implicacdo dos valores alterados na performance ventilatéria do utente. Para que os
valores expressos sejam mais fidedignos serd necessario introduzir o valor de FiO2 e
temperatura aquando da introducéo do sangue na maquina de afericdo dos gases, electrélitos
e metabdlitos. No inicio do estagio manifestei algumas dificuldades, ndo na interpretacdo da
gasometria, mas, especificamente, em relacionar os valores nela apresentados com as
possiveis alteragdes ventilatorias. Contudo, com a colaboracao dos tutores ajustei modos de
actuacdo e desenvolvi competéncias suficientes para entender as implicagbes, adequar 0s
valores e os modos ventilatérios sem dificuldade, realizando, inclusivamente, gasometria

sempre que achava necessario.

A medicacdo utilizada em cuidados intensivos € muito especifica e é utilizada em
diferentes concentracdes, diferindo daqueles que sédo normalmente, utilizadas na enfermaria. O
facto de os utentes possuirem CVC, leva a que seja administrada medicacdo, como é o caso
de reposicao de Cloreto de Potéssio (KCIl), em dosagem e concentracao diferentes do que se
fossem administradas por via periférica. Como 0s utentes apresentam monitoriza¢do continua,
pode-se observar a ac¢do da medicacdo, como é o caso da Noradrenalina que sendo
vasopressor faz aumentar a PA ou os efeitos secundarios, como é o caso do Paracetamol
intravenoso que causa hipotensdo. O valor da Pressdo Arterial Média (PAM) é assim
considerada muito importante, pois embora os valores entre 60 e 100mmHg sejam os
indicados para manter irrigados os 6rgdos nobres, também servem como indicador para ajustar

os valores dos vasopressores, na tentativa de desmame.

Normalmente, os utentes apresentam-se sedados (com Midazolan) e analgesiados
(com Alfentanil), ndo obstante, é necessario saber interpretar a relacdo das perfusées com os
valores de PA e da FC, dor (monitorizada através da escala de Campbell), ou reaccédo a
estimulagdo (monitorizada através da escala de Ramsay e RASS), tendo em atencdo a
administracdo de bdlus quando se achava necessério, quer por um procedimento mais
invasivo, quer por alteracdo do estado do utente ou por indicagdo médica. Segundo Urden e
outros (2008), o aumento da PA e da FC sao sinais comuns de dor aguda e, portanto, sera

necessario aumentar a perfuséo de analgesia.

Embora a necessidade de analgésicos e sedativos seja importante, sabe-se que a
sedagcdo excessiva pode prolongar o tempo de ventilagdo mecénica, criando dependéncia
fisica e psicolégica. Ao longo do estagio houve a necessidade de rever as indicagfes, as
incompatibilidades, os efeitos secundarios da medicacdo mais utilizada, no sentido de saber
interpretar as suas manifestacfes e de melhorar a autonomia na manipulacdo, administracédo e

ajuste da terapéutica.

A Nutricdo Entérica ou Parentérica é frequentemente utilizada uma vez que o utente
ndo tem a indicac@o para se alimentar oralmente. Quando é administrada Nutricdo Parentérica
Total (NPT) coloca-se insulina Actrapid em perfusdo no mesmo limen do CVC, para assim

manter os valores de glicémia dentro dos parametros pretendidos, que podem ser ajustados
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através de um intervalo (80 a 160mg/dl) ou através do protocolo existente. De qualquer modo,
ter-se-a de realizar um ajuste da perfusdo de insulina bem como uma avaliacdo da glicémia
capilar segundo o protocolo ou sempre que se ache necessario. Podem ocorrer casos em que

nao existe administracéo da nutricdo e seja necessaria a perfuséo de insulina.

Relativamente a Nutricdo Entérica (NE), tinha o cuidado de avaliar a estase gastrica e
agir em conformidade com as caracteristicas e com a quantidade do contetdo, suspendendo,
diminuido ou aumentando a perfusdo. Tive atengdo aos protocolos de substituicdo da

alimentag@o bem como dos sistemas de administracao.

Durante o estagio tive a faculdade de preparar NPT e a oportunidade de supervisionar
e colaborar com um estudante de enfermagem, pratica que desempenhei sem qualquer

dificuldade, com gosto acrescido e com particular sentido de responsabilidade.

Foram-me concedidas outras oportunidades e outras experiéncias, também elas
gratificantes e proveitosas. Registo o caso da avaliagdo e interpretacdo da Presséo
Intrabdominal (PIA), Pressdo Venosa Central (PVC), a realizacdo de pensos complexos
(laparotomia com necrose da parede abdominal), a colaboracdo na execucdo de pensos pela
equipa médica, a participagdo na colocacdo de cateter arterial e de CVC, cateter venoso de

alto fluxo (para HD) e a manipulagéo da Prisma sob orientacdo do tutor.

Cooperei na transferéncia interna de utentes e, prestando os cuidados inerentes
adquirindo, assim, competéncias no transporte intra-hospitalar do utente critico. Nos casos de
isolamento tive a preocupacado de me inteirar das formas de transmisséo da infeccdo e actuar

em conformidade, quer durante a permanéncia na UCIP, quer durante o seu transporte.

A proposito da possibilidade de ocorréncia de infecgéo, existe a chamada vigilancia
epidemiolégica de infec¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) nomeadamente pela
presenca de dispositivos invasivos na UCIP. Esta vigilancia é realizada duas vezes por semana
pela enfermeira da comissdo de controlo da infecgcdo (CCIl) e elos de ligacdo do servico
(médico e enfermeiro). Trata-se de uma vigilancia activa, que avalia o risco conforme a
exposicdo dos utentes a factores extrinsecos, 0s quais dizem respeito a ventilagdo mecanica,
TET, CVC e sonda vesical. Os factores de risco sédo avaliados por mil dias de internamento e
permitem identificar a taxa de infeccdo associada aos dispositivos invasivos referenciados.
Esta vigilancia epidemiolégica, que fornece dados objectivos mensuraveis, permite que a
equipa multidisciplinar esteja mais alerta, permite modificar comportamentos ou adequar
materiais, melhorando a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados. Sempre que o nivel
de infeccdo aumenta, procede-se a um esclarecimento aos profissionais de saude,
possibilitando a melhoria da qualidade dos cuidados e, consequentemente, diminuigcdo da taxa

de infeccéo.

Como os utentes se encontram em vigilancia continua e, por vezes, com instabilidade
hemodinamica, é necessério realizar registos horarios, realizando um balanco hidrico horério,

manipulando a medicacdo, como é o caso da Furosemida ou soros para atingir o balanco
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pretendido/prescrito. Os parametros ventilatérios também sdo registados horariamente.
Sempre que se realiza outras praticas, como gasometria, avaliacdo das drenagens, glicémia,
pH gastrico, escala de Campbell, dejeccbes, posicionamentos, entre outras, as mesmas sao
registadas na folha diaria de registos, a qual é preenchida no turno da tarde para o préximo dia,
iniciando-se os registos na nova folha a partir das vinte e quatro horas. Também é nessa folha
gue, em cada turno, se realizam os registos de enfermagem, segundo as necessidades basicas

de Virginia Henderson.

Na UCIP, a populacao internada é essencialmente médico-cirirgica, em que o trauma
apresenta uma percentagem menos relevante. Existe um equilibrio entre sexos, ndo sendo
relevante a pequena superioridade na frequéncia de elementos do sexo masculino. A maioria
dos utentes provém do domicilio, com entrada pelo servico de urgéncia, apesar de existir uma
percentagem significativa de utentes provenientes de outros servi¢os, o que se deve ao suporte
que a Unidade da nos pés-operatérios imediatos de cirurgias mais complicadas. Sdo poucos 0s
utentes que provém de outros hospitais. O seu destino mais frequente € a transferéncia para
outros servicos, sendo desprezivel o nimero de altas para o domicilio e reduzidas as
transferéncias para outras instituicdes — estas, geralmente, por motivos de residéncia (Boletim

Informativo n°57/10).

Acompanhei, diariamente, a visita médica, participando nas decisdes terapéuticas e na
implementacédo dos cuidados inerentes juntamente, com a equipa multidisciplinar, fazendo-o de

forma gradual, mas, auténoma.

E também funcdo do enfermeiro responsavel pelo utente, o0 acompanhamento dos
utentes para realizacdo de exames complementares de diagndstico e terapéutica, na
transferéncia de unidade ou de servigo. Tive oportunidade de colaborar na transferéncia de
utentes com alta da UCIP e com internamento nas enfermarias; de um utente a Unidade de
UCIC e ao BO, bem como readmiti-los no pés-operatério. A pratica descrita possibilitou a
promocéao de alguns saberes e competéncias técnicas no transporte destes utentes. Nao tive
oportunidade de acompanhar qualquer utente a realizacdo de exames fora da UCIP, mas,
realizei uma reflexdo junto dos tutores, acerca do material/medicacdo necessario no transporte,
as possiveis complicagBes decorrentes do transporte e como actuar em funcdo das

vicissitudes.

Usufrui da oportunidade de participar no processo de internamento na Unidade,
propriamente dito, de acordo com os respectivos critérios de admissdo e de acompanhar o
mesmo até a alta da unidade. Quando tal acontece (transferéncia intra ou extra-hospitalar),
devera ocorrer um registo através do preenchimento de uma folha de alta existente. Durante o
estagio, tive o cuidado de transmitir as informacdes relacionadas com os utentes sem qualquer
engano, de comunicar ao servigo de destino para a existéncia de uma transferéncia e ajustar a
transferéncia de acordo com as condi¢cbes logisticas, nomeadamente, através da seleccéo da

melhor hora para o fazer. Preenchi devidamente e atempadamente o livro de registos os dados
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de internamento, onde séo inscritos 0os dados dos utentes que ficam internados, respectivo

diagndstico, a proveniéncia e, sem excepc¢ao, as datas dos diferentes momentos de actuacao.

e Unidade de Nefrologia/Dialise

A Unidade de Nefrologia/Didlise encontra-se dividida em trés sectores de acordo com a
prestacéo de cuidados de enfermagem: sala de HD, sala de DP e sala de acessos.

Como este seria 0 primeiro contacto com um monitor de HD, tornou-se imprescindivel a
explicagdo dos Enfermeiros Tutores. Montar correctamente o Circuito Extracorporal (CEC) foi o
primeiro passo, tendo sempre em atencao o local correcto das camaras, clamps de seguranca
€ manter as suas caracteristicas: esterilidade, estanquicidade e biocompatibilidade (Lacerda,
1997).

Na primeira semana, houve a possibilidade de realizar a montagem de varios
monitores, 0 que decorreu de forma progressiva e, finda esta etapa, j& conseguia executar tal
tarefa autonomamente. Participei, também no preenchimento das linhas com soro fisiolégico
(SF) (“priming”), realizando os registos devidos na folha de HD (peso inicial e final, sinais vitais,
terapéutica administrada) ou os registos informaticos (quando utentes internados), colheita de
produtos para andlises (pré ou p6s HD) e realizacéo de pensos do local de inser¢do do CVC.

Com recurso ao sistema informatico (base de dados dos utentes em HD - construida
por enfermeiros do servico), é impressa uma folha relativa ao utente que ira realizar HD, onde
constam os seus dados pessoais (nome, idade, tipo de acesso vascular, tempo de HD, peso
seco, terapéutica) e um espaco de registos complementares (peso inicial e final, ultra filtragdo
(UF), sinais vitais, observacdes (pesquisa de glicémia, alergias). Considera-se esta folha de
registos bastante importante, pois nela consta a informagao/monitorizacdo do utente e na qual
os meédicos podem realizar alteragcbes do tratamento e medicacdo. Posteriormente, tais
alteracdes serdo actualizadas na base de dados pela equipa de enfermagem, procedimento no
qual também cooperei.

“Ligar” e “desligar’ os utentes foi 0o passo seguinte. O tutor comegou por explicar o
procedimento exemplificando em simultaneo e entretanto, foi a minha vez. Mediante as dividas
sentidas, solicitei esclarecimentos das mesmas, tendo ficado elucidada por completo.

Inicialmente comecei por desligar os utentes com CVC, depois os utentes com fistula
artériovenosa (FAV) e prétese. Este é um procedimento sequencial, tendo em atencdo a
necessidade de administracdo de terapéutica, avaliacdo da glicémia capilar ou colheita de
sangue para andlise p6s HD e, como refere Thomas (2002, p. 214), deve-se “certificar de que a
dose prescrita foi administrada assim como o volume total de UF foi alcancado.” O sangue do
CEC é devolvido e € realizada a respectiva lavagem com SF, sdo heparinizados os limens do
CVC com o volume adequado e proteccdo do mesmo. No caso da FAV ou prétese séo
retiradas as agulhas de puncédo (primeiro a venosa e posteriormente a arterial com o cuidado
para ndo danificar o acesso vascular) e realizada a hemostase. O procedimento devera ser

realizado de forma rapida prevenindo alteragfes sanguineas no CEC (coagulagdo), o qual
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devera ser devolvido o maximo possivel, para assim ndo haver desperdicio e prejuizo para o
utente. Contudo, é necessario ter atencdo a quantidade de soro infundido para ndo aumentar o
peso final e, consequentemente, o peso entre HD (2 ou 3 dias).

Seguidamente, comecei a “ligar” utentes com CVC, sendo necessario 0 expor, coloca-
lo sob um campo esterilizado e desinfectar com solucéo alcodlica as pontas dos ramos para
assim prevenir infecgBes. Segue-se a aspiracdo da heparina dos ramos (prevenindo alteracfes
da coagulacao) e lavagem dos mesmos com a técnica do flush de SF, normalmente com uma
dose inicial de heparina. Esta técnica permite avaliar a permeabilidade do cateter e escolher o
ramo mais adequado para a remocdo do sangue (linha arterial). Realiza-se o respectivo
preenchimento do CEC e finalmente a ligacédo venosa ao utente, podendo no entanto, 0s ramos
se encontrarem invertidos, no caso de baixo débito sanguineo.

A ligagdo do utente com FAV e protese apresenta cuidados especificos em relagdo ao
CVC uma vez que sdo mais frageis, todavia, apds estabelecimento do CEC, as intervencdes
séo idénticas.

A puncdo da FAV e prétese surgiu posteriormente. Antes da sua abordagem é
necessario despistar a existéncia de edema, infeccdo ou equimose, identificar o tipo de acesso,
verificar a existéncia de fluxo em toda a fistula (sopro e frémito), identificar a direccéo do fluxo
de sangue (identificar zona arterial e venosa), realizando pun¢éo no local e segundo técnica
adequadas (Thomas, 2002). Seleccionar os locais de punc¢do (mantendo a distancia entre cada
bisel da agulha de cerca de 7,5cm), a técnica de puncéo, o calibre das agulhas e o seu angulo
de insercdo (20 a 35° na FAV e 45° na prétese) bem como o seu sentido torna-se importante
para a realizacdo de uma boa HD e preservacao do acesso. De acordo com Thomas (2002, p.
191), a rotatividade dos locais de puncdo (puncdo em escada de corda) torna-se relevante na
medida em que “prolongam o tempo de vida do acesso, prevenindo a sua deterioracdo ou
ruptura dos enxertos, evita formagéo de aneurismas ou pseudoaneurismas”, permitindo, assim,
um desenvolvimento mais regular da FAV. No entanto, segundo o0 mesmo autor (2002) existem

outros métodos de puncdo como o de area ou em “casa de botdo”, acrescentando que este

Gltimo provoca menos aneurismas. A puncdo em escada de corda é a mais utilizada na
Unidade. Durante o estagio experimentei as varias técnicas de pun¢do, nomeadamente, a
botoeira, tendo-a aplicado sem qualquer incidente ou dificuldade.

Apéds conexado ao acesso, estabelece-se o CEC, que retira sangue ao utente através da
linha arterial, com velocidade inicial compreendida entre 180 e 200 ml/minuto, procedimento
gue evita possiveis alteragdes hemodinamicas, sendo, entretanto, aumentada gradualmente. A
velocidade a que o sangue ir4 circular (velocidade bomba) determina a eficacia da técnica
dialitica, tendo esta que ser adequada as caracteristicas de cada utente e ao seu acesso
vascular.

E também necessaério realizar, quer em caso de prescricdo, quer em situacédo de SOS,
avaliacdo da glicémia capilar, administracédo da terapéutica ou colheita de sangue para analises
pré-HD. Por vezes, existem utentes que tém prescrita a infusdo do “priming” (SF existente no

CEC para preenchimento da linha), como acontece, por exemplo, no caso de hipotenséo
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conhecida durante a HD. O ajuste dos pardmetros no monitor é igualmente importante, uma
vez que sédo introduzidos dados relativos ao objectivo da UF, tempo de HD, perfil, fluxo (alto ou
baixo), concentracdo de soOdio, temperatura do banho e velocidade bomba, conforme
caracteristicas do utente e do acesso vascular.

Em situacdes de FAV apenas com um local de punc¢éo ou virgens, hematoma da FAV
ou prétese, CVC de lumen simples ou de duplo limen quando um se encontra obstruido, é
necessario utilizar a técnica de unipungdo, conectando-se um “Y” e a cada brago do “Y” a
extremidade venosa e arterial permitindo, assim, manter a técnica de substituicdo renal
(Barata, 1997; Thomas, 2002). O recurso a este sistema possibilita a alternéncia dos fluxos de
entrada e a saida do sangue, mas, s6 o tempo em que o CEC é “alimentado” com sangue para
ser dialisado é que é (til para a dialise. O tempo em que o sangue dialisado é devolvido ao
utente, é tempo “morto” para a didlise pelo que esta técnica ndo é tdo eficaz (Barata, 1997
p.105). Durante o estgio ensaiei preparar 0 monitor para um utente realizar HD por unipung¢éo
em dupla bomba, porque apresentava hematoma extenso no local de puncdo da protese.
Embora a sua eficacia seja substancialmente menor, neste caso em concreto, seria a Unica
hip6tese de realizar HD, uma vez que ndo possuia mais acessos, sendo esta técnica utilizada,
até a diminuigdo do hematoma e a possibilidade de bipuncao.

Observei e colaborei na realizagdo de plasmaférese, que é uma técnica de depuragdo
sanguinea extracorporal, destinada a remocé@o de proteinas plasméticas, cujo elevado peso
molecular, ndo permitiria a sua eliminagdo por meio de outras técnicas, como a HD (Guerra,
1997).

A precisdo e o rigor dos tratamentos dialiticos, os quais foram evoluindo ao longo do
estagio, levam a prestacdo de cuidados de qualidade aos utentes que necessitam de cuidados
técnicos, mas, também, relacionais, pois, encontram-se fisica e psicologicamente afectados.
Poderei expressar que adquiri competéncias técnicas e cientificas no que respeita a HD,
nomeadamente, na compreensdo do tratamento dialitico e sua execugdo e sobretudo
competéncias relacionais, compreendendo as suas necessidades para além deste tratamento
vital.

Cooperei e participei nas actividades realizadas na sala de DP, nhomeadamente nas
técnicas e exames relacionados com a vigilancia e manutencdo do peritoneu para uma
optimizacao da terapia, realizacdo da consulta de pré-didlise e de enfermagem bem como nos
ensinamentos/treinos de um utente que iria iniciar DP.

A consulta pré-didlise tem como objectivo fornecer informacdo ao utente e a sua
familia, ajudando na escolha do tratamento para a patologia renal que melhor se adequa a sua
rotina e a sua condicao fisica, uma vez que s6 os utentes com possibilidade de realizagédo de
DP séo encaminhados pelo Nefrologista para esta consulta.

Inicialmente, o enfermeiro efectua a colheita de dados relativos ao contexto
socioeconémico e ao exame fisico objectivo com avaliacdo de sinais vitais, peso, altura,
presenca de edemas entre outros (Malhadas, 2005). Posteriormente, realiza um primeiro

esclarecimento acerca do motivo da consulta, falando da doencga renal (funcdo dos rins,
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manifestacbes e evolucdo da doenca), da necessidade e tipos de tratamento (HD, DP,
transplante renal), vantagens e desvantagens, necessidade de construcdo de um acesso
vascular (FAV, protese vascular) ou cateter peritoneal e das alteracbes na
alimentacao/hidratacdo no pré e pos didlise (Thomas, 2002; Malhadas, 2005).

Existe a possibilidade de realizar uma demonstragdo da DP, bem como uma visita a
sala de HD e, se necessario, existe a possibilidade de conversar com outros utentes em
tratamento. A possibilidade de virem acompanhados é um aspecto que se aponta como
particularmente importante, pois inclui a familia no tratamento, ajudando-o na sua escolha, a
qual ndo sera imediata nem definitiva, mas, tera de ser tomada e, para que esta seja a mais
adequada as condicbes do utente, é cedido material de leitura para complementar a
informacao transmitida.

A consulta de enfermagem em DP é outra actividade realizada pelo enfermeiro, todas
as quintas-feiras. Promove-se o0 contacto com o0s utentes em DP realizando um
acompanhamento do processo de didlise, para além do apoio que é dado no domicilio por
enfermeiros representantes das empresas. Comummente, ha um reforco da aprendizagem,
esclarecendo e identificando dlvidas e problemas existentes e observando os registos do
utente.

Normalmente, cada utente tem uma consulta por més, a ndo ser a primeira consulta
que é programada para sete dias apos o inicio do tratamento dialitico. Neste, o enfermeiro vai a
procura de sinais e sintomas urémicos, do bem-estar, subjectivo, de situacdes de stress
ocorridas no domicilio. No exame fisico deve ser dada especial atencdo ao local de saida do
cateter, a presenca eventual de edemas, a turgéncia da veia jugular, a PA e ao peso (Barros,
2006). O enfermeiro deve fazer a sua avaliacdo e registo em cada consulta do local de
insercdo do cateter, classificando-o em local de saida perfeito (sem sinais inflamatoérios, crosta
ou granuloma), local de saida bom (sem sinais inflamatérios mas com crosta ou granuloma),
local de saida equivoco (existe rubor inferior a dois milimetros sem exsudado, com ou sem
granuloma) e local de saida com orificio infectado (apresenta rubor superior a dois milimetros
e/ou outros sinais inflamatérios com ou sem exsudado). Na consulta de DP, é realizado um
registo fotografico ao local de insercdo do cateter para observar a sua evolugéo (Barros, 2006).

Sao realizadas colheitas de espécimes para analise (sangue e urina) para avaliacdo da
efichcia da técnica dialitica, de acordo com um esquema para a realizacdo de colheitas
mensais, bimestrais, quadrimestrais e anuais, havendo um perfil especifico a realizar na
admissdo. A colheita de liquido peritoneal também é realizada para o Teste de Equilibrio
Peritoneal e Dose de Didlise, observando uma enorme cooperagcdo dos utentes na sua
realizacdo. Estes exames permitem conferir se o tratamento dialitico estd adequado ou se,
eventualmente, necessita de ser reajustado.

De seis em seis meses, 0 extensor do cateter é substituido, caso ndo exista ruptura
anterior, deterioracdo ou contaminacdo do prolongador, tendo oportunidade de observar,
avaliar e, posteriormente, realizar a substituicAo do prolongador de cateteres, podendo a

mesma ser feita com uso de duas marcas existentes (Fresenius e Baxter).
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A instrucdo ao utente que inicia DP é outra actividade dos enfermeiros responsaveis
pela DP. Esta prética é realizada ao longo de quatro dias (das oito as dezasseis horas), tempo
que se tem mostrado suficiente para o utente adquirir competéncias para a realizacdo da
técnica. Todavia, se necessario, este podera ser prolongado. Ao longo da semana contribui,
afincadamente, para o ensino relativo as trocas reais ao utente, sentindo-me parte integrante
da equipa. O utente, que ja era meu conhecido do internamento, motivou uma relagéo
utente/enfermeira baseada na confianga extrema, desde o primeiro dia.

No final do quarto dia, o utente estava apto para a realizacéo das trocas no domicilio,
tendo recebido alta hospitalar, ficando ele responsavel pela realizacao da técnica.

Ao longo destes dias de ensino, realizei trocas reais e supervisionei as realizadas pelo
utente. Executei o penso do orificio de insercdo do cateter peritoneal e a respectiva avaliacéo,
de acordo com a escala implementada no servigo; promovi ensinamentos relacionados com
todo a técnica da DP. No dia da consulta (apds sete dias do inicio da DP) conversei com o
utente, o qual referiu que conseguia realizar a técnica sem qualquer dificuldade.

O sucesso de um programa de DP depende da correcta escolha do utente, por se tratar
de uma terapia intrinseca ao utente e a sua dedicacao e comprometimento pessoal, bem como
dos seus familiares (Barros, 2006). Essa escolha passa, em muito, pela capacidade de
informacado e perspicacia para a realizacdo de uma boa orientagdo por parte do enfermeiro,
levando a que o utente que opte pela DP esteja motivado para realizar o seu préprio tratamento
— autocuidado.

Considerando a equipa de DP, os enfermeiros e o Nefrologista responséveis pela sala,
pode-se dizer que existe uma relacdo de entreajuda e confiangca. Anteriormente a consulta
meédica realiza-se a consulta de enfermagem, efectuando as colheitas e/ou procedimentos
necessarios. Os enfermeiros agendam a colheita de espécimes (sangue, urina, liquido
peritoneal) de acordo com a necessidade da préxima consulta, para diminuir o tempo de
espera, beneficiando o decorrer das consultas e a gestao de tempo por parte dos utentes.

Os enfermeiros responsaveis pela DP desempenham as suas fungdes como
enfermeiros peritos, uma vez que sabem rentabilizar os momentos junto do utente e familia,
ndo executando mecanicamente os procedimentos, oferecendo a plenitude das suas
capacidades no dominios do “saber ser’ e do “saber fazer” como instrumento de intervencgéo
terapéutica.

Na sala de acessos, colaborei na colocagéo de CVC, por duas vezes, tendo adquirido
competéncias técnicas e cientificas no que respeita a sua colocacdo. Um dos utentes estaria a
realizar o primeiro acesso para inicio da HD, tendo sido necessério descrever o procedimento
mais pormenorizadamente bem como receber o seu consentimento informado e esclarecido,

levando a aquisicao de competéncias relacionais e potenciando a capacidade de comunicacao.

N&o obstante, consciente das minhas limitagdes do longo caminho formativo que se
avizinha, sinto que a aprendizagem foi proficua e que adquiri diversas competéncias técnicas e
cientificas na area da DP e, sobretudo, sinto-me motivada para prosseguir a aprendizagem e

para aprofundar conhecimentos. Apraz-me o relacionamento enfermeiro/utente que consegui
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criar na DP, uma vez que senti que o utente tinha plena confianca no enfermeiro, e que

desenvolvemos uma relacédo simultanea de lealdade e cooperacéo.

Para uma correcta prestacdo de cuidados e respectiva manutencdo serd necessario

uma gestéo articulada entre os cuidados efectivos e 0s recursos materiais e humanos.

Ao enfermeiro especialista é-lhe requerido o desenvolvimento de competéncias na area
de gestdo e, de acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista definidas pela OE, Artigo 7°, alinea a, este “gere os cuidados, optimizando a
resposta da equipa da enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa
multiprofissional” e “adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto

visando a optimizac¢ao da qualidade dos cuidados.”

A gestdo dos servicos, sendo estes sistemas dinamicos, ter4 de abarcar os recursos
humanos e materiais — ndo s6 o seu pedido, como também a sua recepg¢do, confirmacéo,
armazenamento e manutencao. A gestdo dos stocks € efectuada de forma mista, optando-se
pelo método tradicional — com preenchimento de requisicdo, ou por niveis (objectivo hospitalar)
— repondo os niveis estipulados de acordo com o consumo. A gestdo dos materiais por niveis
tem a vantagem de libertar o enfermeiro responsavel para outras tarefas, uma vez que a
responsabilidade passard para o servico de aprovisionamento (Frederico e Leitdo, 2009). A
ruptura de stock ndo podera acontecer, uma vez que podera levar a danos irreversiveis para os

utentes.

A aquisicdo de competéncias relacionadas com a gestéo foi-se sucedendo e a medida
que acompanhava quer os tutores dos estagios — que, por sua vez, eram responsaveis de

turno e substitutos do enfermeiro chefe; quer na presenca do enfermeiro chefe/coordenador.

Participei diariamente na gestdo do pessoal dos servigos, fazendo a sua distribuicdo
por utentes ou actividades/procedimentos conforme o servico em causa, bem como a sua
divisdo na hora das refeicBes para que os cuidados permanecessem assegurados. O interesse
pela manutencéo, reposicdo e colaboracdo na realizacdo dos pedidos de material foi uma
constante na minha maneira de estar nos estagios, o qual ajustei com modéstia e
profissionalismo as particularidades e exigéncias imediatas.

Os enfermeiros do SO sdo responsaveis pelo pedido de alimentos para reposi¢cao do
stock de alimentos destinados aos utentes que querem e podem comer. A dieta dos utentes
internados no SO também é pedida pelos enfermeiros de acordo com a prescricdo médica,
actividade na qual participei quando me encontrava nesta area.

Durante a permanéncia na UCIP, tive a possibilidade de providenciar o material e
equipamento em falta, contabilizar, conferir e registar os estupefacientes com o responsavel do
turno anterior. No turno da manha@, especificamente, realizei o teste ao desfibrilhador, verifiquei
a selagem do carro de emergéncia e a temperatura do frigorifico da medicacao e respectivos
registos. Para além do explanado, participei com o enfermeiro Chefe na gestdo do consumo

clinico, hoteleiro e farmacéutico, através do programa informatico Glintt, especificamente o
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GHAF (gestdo hospitalar de armazém e farmacia). O sistema informatico permite um rapido
envio de pedidos; uma melhor gestdao do material — uma vez que se sabe a quantidade de
material pedido e recebido, evitando stock desnecessario e desperdicio de material por fim do
prazo de validade; observar os antigos pedidos; o custo de cada material e a despesa total dos
pedidos.

Outra actividade interessante na qual colaborei na Unidade de Nefrologia/Dialise, foi a
gestdo da medicacao do domicilio dos utentes, para a qual existe uma enfermeira responsavel,

7

pelos pedidos, verificacdo da medicacdo e da adesdo terapéutica. A medicacdo € cedida
mensalmente e, é contabilizada a medicacdo excedente trazida pelos utentes (por ndo a
tomaram devido a esquecimento, efeitos secundarios, por términos da prescricdo, etc.),
permitindo assim realizar uma avaliacdo do cumprimento e adesao a terapéutica instituida.

Para aumentar o nivel de adesao terapéutica sdo adoptadas diversas estratégias. O
facto de a terapéutica ser controlada mensalmente e alguns medicamentos serem
administrados durante o tratamento dialitico, permite verificar a sua toma e aumentar a sua
adesdo terapéutica. Com estas actividades, para além de desenvolver competéncias
essencialmente relacionais, adquiri capacidades de utilizagdo de estratégias para aumentar a
adesdao do regime e, assim, melhorar a qualidade de vida dos utentes.

A gestdo de cada servi¢o depende dos meios existente (programas informéticos ou em
formato de papel) e dos recursos humanos e materiais. Para que os conflitos sejam
minimizados tem de ser realizada uma gestdo, principalmente no que concerne aos recursos

humanos adequada.

As actividades realizadas a este nivel contribuiram, para atingir os objectivos
propostos e para aprofundar os conhecimentos, a autonomia e a destreza nesta area,
adquirindo em correlagdo, as competéncias relacionadas e uma adjacente valorizacdo

profissional.

* OBJECTIVO GERAL I

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas,
desenvolver solugcfes ou emitir juizos em situagcfes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e sociais

que resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem.

A prestagdo de cuidados em enfermagem é um processo complexo e que requer a
articulagdo com varias areas do saber. Quando se trabalha com seres humanos,
caracterizados pela individualidade e pela diferenca, € necessaria a construcao, a formacéao, a
clarificacdo e, o desenvolvimento de cAdigos éticos e deontoldgicos, facilitadores da promogéo

da salde e prevencdo da doenca, pois assim permite-nos agir capazmente (Pires, 2008).
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O conhecimento empirico, resultado da experiéncia, leva a um aprimoramento do
comportamento ético do enfermeiro, o qual passa pelo processo de construcdo de uma

consciéncia individual e colectiva, pelo compromisso social e profissional.

A desejada pretensdo de perguntar ao utente o seu nome, se aceita determinada
terapéutica € dificultada pela auséncia de tempo ou outras condi¢des, tornando-se imperiosa a
tomada de decisdes e ac¢Bes imediatas, pelos profissionais, a fim de garantir a continuidade
da vida humana. Nestas situagfes, espera-se que a ética e as legislacdes do exercicio
profissional possam contribuir para as tomadas de decisdo, como é o caso do cddigo
deontoldgico do enfermeiro (OE, 2009). Nesta perspectiva, pode-se asseverar que as accdes
dos profissionais de salde devem-se pautar em valores, crencas e principios éticos e legais
(Telles, 2007).

A chegada de um novo elemento, € comum que seja necessario algum tempo até
haver total aceitagédo por parte dos utentes e da “familia”. N&o raras vezes, apercebi-me de que
alguns utentes, principalmente no SU, questionavam e colocavam em causa a minha
competéncia profissional enquanto aluna — era a priori pessoa em quem nao confiavam por
inteiro. Dai que eu tivesse tido em atengcdo se o utente permitia que eu o cuidasse,
assegurando a obtencdo do seu consentimento informado e esclarecido. Na verdade, néo
ocorreu nenhuma situagdo de desaprovagdo do acompanhamento solicitado. A objectividade,
rigor e coeréncia das actividades desenvolvidas foi a garantia de cuidados seguros e com
qualidade aos utentes que se encontram psicologicamente fragilizados e, muitas vezes,
fisicamente.

Os utentes internados na UCIP encontram-se monitorizados e, embora possam
apresentar situacdes de instabilidade e de emergéncia, estes sdo pouco frequentes. Existe
uma intervengdo antecipada desse momento, para a qual € necessaria a correcta interpretacao
dos dados fornecidos pelo monitor e pela observacdo directa do utente. A administracdo e
ajuste da terapéutica é fundamental para que tal ndo se suceda novamente. Existem situacdes
urgentes que, se nado se intervir, coloca-se em risco a vida do utente e, em algumas outras, nao
sera possivel obter o consentimento informado e esclarecido para tal acto, pois os utentes
encontram-se sedados ou mesmo confusos, ndo possuindo, alias capacidade de decisdo e 0s
familiares, por sua vez, ndo se encontram presentes. Quando os utentes se encontram
orientados, mesmo com a capacidade de decisdo diminuida, deve-se explicar-lhes o
procedimento a seguir e pedir um consentimento informado e esclarecido, conforme fiz sempre

que pretendia prestar estes cuidados.

O objectivo dos cuidados de enfermagem deve passar igualmente pela prevencdo da
ocorréncia de complicacdes, através de uma avaliacao e planeamento abrangentes.

Durante a sessdo de HD, as complicagBes mais comuns séo a hipotenséo (20 a 30%),
céibras, nauseas e vomitos, desequilibrio, precordialgias, arritmias, cefaleias, prurido,

hipertermia e calafrios (Thomas, 2002; Ramos, 1997). Durante a minha permanéncia na sala
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de HD as complicagbes que surgiram foram a hipotensdo e céibras. Para evitar tal
complicacéo, tive o cuidado de ajustar a taxa de UF de acordo com o ganho interdialitico e
peso “seco”, administrar o priming (segundo prescricdo), o perfil de sédio, bem como a
temperatura do dialisante (para 36°C), havendo um cuidado especial durante o periodo de
tempo em que o utente se alimenta (Soares e outros, 2001). Aquando da presenca destas
complica¢Bes pude actuar de acordo com o protocolo existente na Unidade, diminuindo a taxa
de UF e velocidade bomba, administracdo de SF 0,9% ou solugdo hiperténica e no caso
especifico de hipotensdo posicionar em Trendelenburg. Outras situagdes podem ocorrer, como
é o0 caso da coagulacdo do CEC, hemdlise, embolia gasosa, fuga de sangue, reaccdo a
membrana, reaccdes de hipersensibilidade — sindrome de primeiro uso, complicacfes
resultantes das anomalias da composicdo do dialisante e de avarias no sistema de tratamento
de agua (Thomas, 2002; Leal, 1997), sem que no entanto, tivessem sucedido durante a minha
permanecia na Unidade.

O penso do local de inser¢cdo do CVC é realizado de sete em sete dias em longa
duracéo (LD) ou SOS e em cada sesséo nos de curta duracdo (CD) (Center of Disease Control
guidelines, 2002). Contudo segundo K/DOQUI guidelines (2006) o penso deve ser realizado em
todas as sessodes, seja de LD ou CD. Fermi (2003, p.45) acrescenta que o tratamento ao local
de insercdo do cateter deverd ser realizado antes de cada sessdo, permanecendo fechado
durante e ap6s a HD. Na Unidade actuava-se de acordo com as indicacdes da CDC sendo os
pensos realizados se descolados, se houvesse sinais de infeccao ou por indicacdo médica. No
entanto, apos a prética baseada na evidéncia e a formagdo em servico sobre acessos
vasculares, 0s pensos passardo a ser realizados em todas as sessfes de HD. Os pensos
utilizados sao transparentes, porosos e semipermedveis, o que facilita a observacdo do orificio
de entrada do cateter e diminui o risco de coloniza¢éo (Daugirdas e outros, 2003). Revelei o
cuidado de néo realizar o penso no final da sesséo, para libertar o utente, apds cerca de quatro
horas de tratamento, mas, também, pela possibilidade da presenca de infec¢do que podera ter
como efeito a colheita de hemoculturas e administracdo de antibiético, o que tornard o
tratamento mais demorado.

O problema mais frequente em relagdo ao CVC é a sua obstrugcdo, que poucas vezes
responde as medidas terapéuticas geralmente preconizadas. Para que tal ndo se suceda é
necessario prevenir, preenchendo os Iimens do cateter com o respectivo volume de heparina
(caso nao exista contra-indicacdes), deverd ser retirada antes da HD realizar-se-4 uma
lavagem com SF. Todavia, se existir resisténcia, sera necessario aspirar os coagulos (e ndo a
sua introducdo por possibilidade de tromboembolismo), sendo, por vezes, necessario inverter
os lumens quando o lumen arterial se encontra parcialmente obstruido (Thomas, 2002).
Quando existe uma obstru¢do do CVC é aplicado o protocolo do Actilyse existente na Unidade.
O Actilyse uma vez ligado a fibrina é activado, conduzindo a sua dissolucédo, dai ndo poder ser
administrado com outras drogas nem mesmo com heparina. Esta permanéncia pode ser antes
da sessédo de HD (cerca de quarenta e cinco minutos) ou interdidlise, sendo aspirada antes de

iniciar o tratamento dialitico. No caso especifico que tive oportunidade de colaborar, o Actilyse
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foi aplicado vérias vezes antes da sessdo e interdidlise, no entanto, sem sucesso, sendo
necessario substituir o CVC.

Outro ponto que despertou a minha atencéo, foi o facto de alguns utentes a realizar HD
ainda se encontrarem profissionalmente activos, tendo a necessidade de proceder a uma
rotatividade no turno do tratamento — sera justo? Na minha opinido, sim. Embora possa causar
alguns transtornos na Unidade, existe sempre a possibilidade de realizar permuta com um
utente internado, para além disso, o utente tera direito de ser acompanhado, com flexibilidade e

compreensao.

Serd também funcdo do enfermeiro especialista o olhar critico nas diversas areas,
promovendo o aumento da eficacia dos cuidados prestados e qualidade de vida dos utentes.
Assim, identifiquei pontos de possivel melhoria, apresentando sugestdes, tendo sido algumas
delas adoptadas pelos servigos.

No decorrer dos estagios, verifiquei que a maior parte dos produtos utilizados nas
diversas salas de trabalho ndo apresentavam data de abertura, ou seja, ndo se sabia a data de
inicio da sua utilizacédo e se, como no caso da iodopovidona, ainda se encontravam estaveis de
modo a proporcionar o efeito desejavel. A propdésito, reforcei, aos enfermeiros, a necessidade
desses cuidados e, pessoalmente, escrevia em todos os produtos que abria. Quando os
produtos se encontravam abertos, sem o devido registo, questionava os enfermeiros se 0s
poderia desperdicar, uma vez que o beneficio do acto poderia ser compensado, explicando o
meu ponto de vista.

No caso especifico da UCIP, também nos frascos da NE e respectivo sistema se
deveria colocar a data de inicio de perfusdo, 0 que nem sempre acontecia e, como o sistema é
substituido a cada vinte e quatro horas e a nutricdo a cada doze horas, poderia haver situagées
em que o momento de substituicao estivesse ultrapassado, ou pelo contrario, ainda ndo tivesse
sido atingido, podendo haver gastos desnecessario de material e/ou nutrigéo.

Estas ideias foram corroboradas pelos tutores que realizam um esforgo, para que tal
aconteca, podendo-se verificar, em resultado, que a maior parte dos enfermeiros passaram a
ter mais cuidado com a inscrigcdo da data de abertura nos produtos.

Outra situacdo que me levou a reflectir durante o estagio no SU, foi a quase
impossibilidade de prevencdo de transmissdo de infec¢cdo dos utentes em algumas salas de
prestacao de cuidados — a Sala Aberta é uma dessas situagdes. Esta € o calcanhar de Aquiles
do Enfermeiro Chefe e dos restantes enfermeiros, pois, sdo prestados cuidados a inmeros
utentes, ndo havendo a possibilidade de respeitar a distancia entre os utentes, segundo as
medidas padréo para a prevencédo de infec¢do. Na sala néo existe, portanto, privacidade, dada
a proximidade fisica dos utentes. E com muito esforco, de toda a equipa, que estas situacdes
sdo remediadas. Sempre que é necesséario prestar um cuidado ou medidas de conforto o
utente é levado para dentro da sala, ou para a chamada “preparagdo” (WC), tendo mais
atencdo a higienizacdo das maos. Normalmente, a distribuicdo dos utentes é realizada de

acordo com o sexo. Embora a solugdo viavel deste problema passe por uma remodelagéo
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estrutural, procurei realizar os procedimentos de forma a minimizar as possiveis complicacées
e a manter a privacidade dos utentes, garantindo a maxima seguranca nos cuidados prestados.

Segundo o Manual de Prevencéo de Infeccdes Nosocomiais (2005, pl75), a triagem
selectiva na origem e acondicionamento dos residuos hospitalares leva a uma diminuicdo dos
custos de tratamento, bem como a uma valorizagdo das componentes reciclaveis “contribuindo
para uma proteccdo do ambiente hospitalar, ambiente em geral e da saude publica.” Assim, a
separacdo do lixo torna-se importante, mas, para tal, sera necessaria a existéncia dos
respectivos depdsitos. Por outro lado, existem locais com os respectivos depdsitos, no entanto,
a separacao do lixo ndo se faz eficazmente. Constatei que, por exemplo, na Sala de Triagem
nao existe saco para depositar os residuos do grupo Il (Residuos hospitalares de risco
biolégico), sendo colocadas, as tiras reagentes da avaliacdo da glicémia e a respectiva
compressa no depésito do grupo Il (Residuos hospitalares ndo perigosos). Verifiquei,
igualmente, que as Biobox ndo possuem data de inicio da utilizacdo, uma vez que, sendo que
de acordo com o Manual de Prevencao de InfecgcBes Nosocomiais (2005), a sua permanéncia
no servigo ndo devera ser superior a quarenta e oito horas, nem exceder o limite de 80% de
enchimento. Tais aspectos foram informados aos tutores de modo a serem melhorados, com a
sugestdo da colocagcdo do respectivo depédsito de lixo do grupo Il e, se necessério, a
realizacdo de formacao relacionada com a separacao de residuos. Nas restantes salas do SU
€ Nos outros servigos, existe um empenho de toda a equipa para que a separagéo dos residuos
seja realizada de maneira correcta, bem como o uso seguro das bioboxs, contribuindo assim
para a diminuigdo da ocorréncia de acidentes.

Existem aspectos, como seja 0 caso da higienizacdo das maos, que embora j& muito
falados, ndo deixam de ser um tema pertinente para uma abordagem aos enfermeiros e
assistentes operacionais, em razdo das lacunas de informacgéo existentes. De qualquer modo,
nem sempre as condi¢es fisicas sdo as melhores para que a Solucdo Aquosa de Base
Alcodlica (SABA) - friccdo das maos - ou a higienizagcdo seja utilizada correctamente. Nas
Salas dos Verdes e Pequena Cirurgia ndo existem lavatérios das maos, ficando este localizado
entre ambas, uma vez que se preconiza uma zona de lavagem na antecadmara da Sala de
Pequena Cirurgia. A mesma situacado acontece na unidade aberta da UCIP e na Unidade de
Nefrologia/Didlise que apresentam somente dois lavatérios, se bem que dispdem de diversos
pontos com SABA. Os referidos condicionamentos levam a que a higienizacdo das maos
ocorra menos frequentemente do que seria pretendido e que seja utilizada a SABA apds
utilizacdo de luvas, potenciando a transmissdo de microrganismos e infec¢des cruzadas. O
acto de lavar as maos € de fundamental importancia para a prevengéo e controle de infecg6es,
devendo ser realizado quantas vezes quanto forem necessarias por todos os profissionais. E
substancialmente imprescindivel quando as maos estéo visivelmente sujas: contaminadas com
urina, sangue, fezes ou secrecdes, antes e depois de comer e apds a utilizacdo da casa de
banho (Direccao Geral Saude, 2007; Dias e Bettencourt, 2009).

Na sequéncia de uma breve exposicdo, relativa a alguns aspectos susceptiveis de

melhoria transversal aos diferentes estagios, ir-se-a realizar uma abordagem a alguns aspectos
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especificos de cada estagio. Apresentarei nos paragrafos seguintes, uma abordagem concreta
em relacao a aspectos especificos.

Entdo, observei que alguns elementos da equipa da UCIP nédo utilizavam técnica
asséptica aquando da aspiracdo de secrecbes, nem humidificacdo das secrecdes. Em utentes
com TET ou com traqueostomia, a aspiracdo requer sempre utilizacdo de uma técnica
asséptica, ndo devendo esta ser um cuidado isolado para manter a permeabilidade da via
aérea, devendo, por isso, associar-se uma correcta humidificacéo das secreg¢es, utilizando-se
SF estéril (Rodrigues e Morais, 2003). Assim sendo, no momento da aspiracado de secrecdes
tinha o cuidado de introduzir SF para fluidificar e facilitar a aspiracdo das secrecdes e de
calcar, pelo menos, uma luva esterilizada na mao dominante, alertando os enfermeiros para o
correcto procedimento, trabalhando no sentido de evitar complicacdes desnecessarias. Para
além disso, sera benéfico oxigenar (FiO2 de 100% ou com o insuflador manual) antes e depois
da aspiracdo (Rodrigues e Morais, 2003), realizar aspiracao oral e nasal.

Em relacdo a Unidade de Nefrologia/Dialise, foram vérias as situagfes identificadas.

A monitorizagdo dos sinais vitais de pelo menos de uma em uma hora é transversal a
todos os utentes, todavia, a temperatura axilar inicial era somente avaliada aos utentes que
possuiam CVC ou em SOS, mas, devido a maior probabilidade de infec¢des (infeccao
respiratéria, por exemplo) relacionada com a época do ano, optou-se por avaliar aos restantes.

Embora, a FAV seja considerada o acesso de elei¢do, a sua puncdo, bem como da
prétese, provoca dor. Por isso, deveriam ser utilizados anestésicos locais, uma vez que a
rotatividade dos locais de puncdo faz com que a cada picada haja sensibilidade e consequente
dor. A aplicagdo de um anestésico local sera o ideal, sendo os cremes tdpicos uma escolha
acertada, no entanto, tém a adversidade de terem de ser aplicados cerca de trinta minutos
antes do procedimento (Thomas, 2002; Serrano e Pires, 2009). Tal pratica, ndo é muito
utilizada nesta Unidade, uma vez que terdo de ser os utentes a comportar tal despesa e,
segundo alguns utentes, ndo querem despender o pouco dinheiro que tém, suportando assim a
dor da puncdo. Sugeriu-se a aplicacdo de anestésico spray (existente na Unidade) antes da
puncao, especialmente, nas primeiras pun¢des ou em utentes que referenciam maior dor no
procedimento.

Outra situagdo que se considera passivel de melhoria € a identificagdo das seringas de
heparina. A sua preparagéo € realizada antes de cada turno de HD, contribuindo assim para
uma diminui¢cdo do tempo de espera apoés términos da sessao. A sua identificacdo € realizada
nos invélucros das seringas e, embora tenha o nome do utente e dosagem, podem ocorrer
acidentes e consequentes enganos. Em conversa com o tutor, sugeri a aplicacéo de vinhetas
vinhetas com a respectiva identificacdo, ao qual o tutor referiu que esta falha ja tinha sido
detectada e que a base de dados com essa informacdo se encontrava em fase de construgao.
Contudo, ndo se podera descuidar a actualizacdo informatica da dosagem de heparina, a qual
frequentemente sofre alteragéo.

Como o servico de Nefrologia se encontra fisicamente separado da Unidade

Nefrologia/Didlise, existe a necessidade de interacgdo entre as equipas. Exercendo fungdes no
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servico de Nefrologia, durante o estdgio observei e, de acordo com a opinido de alguns
colegas, a existéncia de algumas lacunas em ambos o0s servicos, que podem ser melhoradas
para que a prestacdo de cuidados seja de exceléncia. Assim, existiu um esfor¢co conjunto dos
elementos das duas equipas para que estas pudessem ser suprimidas:

- A Unidade de Nefrologia/Dialise deve avisar no dia anterior quais os utentes
internados que irdo realizar HD. Assim, o utente fica atempadamente higienizado, a medicacao
fica preparada e sera o primeiro a tomar o pequeno-almoco. Quando o utente é independente
estes cuidados estéo facilitados, contudo, quando sdo dependentes demora-se mais tempo, o
que acaba por atrasar o inicio do tratamento. As falhas cometidas na preparacdo serdo menos
propicias.

- Os pedidos de colheita de espécimes para analise (pré e pés HD ou para
realizar no internamento) devem ficar visiveis nos processos, ndo colocando a requisicdo na
contra capa do processo, mas com uma “ponta” fora do processo, realizando um aviso
aquando do contacto telefénico.

- Realizar transmissao oral (para além dos registos informéticos ou na folha de
registo da HD) da informacdo mais pertinente relacionada com o utente como, por exemplo,
complicagBes ocorridas durante a sessao dialitica ou no internamento, quer quando vai realizar
HD, quer quando retoma ao servico, para que se possa realizar uma vigilancia mais apertada,
evitando consequéncias mais graves.

Embora os procedimentos e o racio enfermeiro/utente no servico de internamento
sejam diferentes dos da Unidade de Nefrologia/Didlise, as equipas empenham-se para que a
relacdo entre servigcos seja a melhor possivel e para que o utente usufrua disso. Tal situagéo
pode-se verificar, por exemplo, no esfor¢co apresentado pela equipa do internamento quando
um utente ndo programado é chamado para a HD, agindo-se de modo a que ele chegue o mais
rapido possivel. Alguns enfermeiros do internamento gostariam mesmo de conhecer a
realidade da Unidade de Nefrologia/Dialise, realizando um pequeno estagio de observacao,
podendo contribuir de forma mais significativa para melhoria dos cuidados aos utentes e da
relacdo entre as equipas.

A investigacdo em enfermagem, embora, por vezes, um pouco descurada, permite uma
melhoria da qualidade dos cuidados, e por, ineréncia, aumento da qualidade de vida dos
utentes. Estas experiéncias ajudaram-me a aperfeicoar o meu desempenho técnico-cientifico e
relacional, adquirindo competéncias de destreza, dinamizacdo, planificacdo e tomada de

decisdo bem como capacidade de reagir perante situagfes complexas e imprevistas.

Claudia Madeira 38



INSTITUTO DE

ACIENCIAS DA SAUDE Aperfeicoamento Profissional

* OBJECTIVO GERAL Il

Ser capaz de comunicar as minhas conclusdes e os conhecimentos e raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e
sem ambiguidades.

A partilha de conhecimentos torna-se importante e necessaria no ambito de qualquer
profissdo. Colliere (1989, p.260) afirma que “é necessario que os conhecimentos utilizados por
uma profissdo constituiam um patriménio, que gerem outros conhecimentos e sirvam de
alicerces permanentes a toda uma evolugao profissional.”

A formacdo em servico, como modalidade privilegiada de formacdo continua, foi
normalizada através do decreto-lei n® 437/92 de 8 de Novembro, o qual expressa que a
natureza da profissdo de enfermagem e as caracteristicas do seu exercicio confluem no dever
de privilegiar a formag¢éo em servico, como forma de manter actualizados os profissionais, de
aprofundar e desenvolver os conhecimentos adquiridos nos cursos basicos e de poés-
licenciatura, prevendo-se nesta carreira mecanismos que favorecam e permitam concretizar
este tipo de formagdo continua. Nesta ordem de ideias, Colliere (1989) assegura que a
formacéo inicial e a formacdo permanente desempenham um papel fundamental na evolucéo
dos cuidados de enfermagem, gerindo condutas, comportamentos e atitudes.

A formacd@o em servico € uma &rea na qual se deve investir, para que as ac¢bes de
formacado ndo sobrevenham a margem dos problemas reais dos servi¢os. A producao de saber
em enfermagem demanda destes profissionais, uma interrogacdo constante das praticas,
confronto de ideias e debate aliados a accdo, permitindo a reflexdo sobre a pratica,
contextualizada e significante (Carvalho e outros, 2006). Naturalmente, a enfermagem néo é
excepcdo. Os conhecimentos devem ser partilhados e as experiéncias reflectidas, entre os
enfermeiros e a restante equipa (médicos e assistentes operacionais), sem descurar a
transmissdo de informacé@o e conhecimentos ao proprio utente e familia. S6 com base nessa
pratica concertada de ac¢Bes se poderd praticar com rigor a educagdo para a saude,
promovendo uma relacéo terapéutica proficiente. O planeamento das acc¢des de formacéo deve
ter sempre em conta as necessidades formativas dos locais de trabalho e dos profissionais, o
nivel de competéncias existentes e as que se pretendem alcancar.

Assim sendo, no SU, em colaboragcao com o enfermeiro responsavel pela formacao em
servico, achou-se pertinente realizar a acgdo de formacgao: “Comunicag¢édo no SU, cooperagéo e
trabalho e equipa” (Anexo I). Os destinatarios seriam os assistentes operacionais, dada a
permanente necessidade de comunicar, entre si e com a restante equipa multidisciplinar e,
especialmente, com os utentes e seus familiares. Como refere Phaneuf (2005, p.23), “a

comunicacao transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo sentimento verbal e ndo
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verbal (...)", ou seja, é impossivel ndo comunicar. Torna-se essencial uma comunicacéo eficaz
dentro da equipa, bem como um trabalho em equipa para cuidados de exceléncia. Assim, em
colaboracdo com duas colegas do curso de EMC, surgiu esta formacédo. Cada uma de nés
abordou uma parte do tema, cabendo-me a mim falar sobre a comunicacdo. Esta formacgéo
repetiu-se em dois dias diferentes, facto justificado pelo impedimento de estarem todos em
simultaneo. Houve interesse e muita participagdo por parte dos assistentes operacionais, 0s
quais colocaram dividas e expressaram experiéncias do servico, que foram debatidas e
aproveitadas rumo aos objectivos da iniciativa. O acto formativo foi aceite e motivou os
participantes que referiram que formacdes como esta deveriam acontecer mais vezes. Neste
seguimento surgiram dois posters intitulados: “Para um bom dia de trabalho” e
“Comportamento gera comportamento” (Anexo 1) que foram afixados em locais estratégicos de
visualizagdo do SU (copa e sala de reunides), com o intuito de mudar comportamentos e

atitudes.

Uma outra accdo de formagdo promovida no servico foi “Hemorragia Digestiva Alta
(HDA): Cuidados de Enfermagem” (Anexo IIl). Os destinatarios foram os enfermeiros. A HDA é
uma causa frequente de ida ao SU. Teixeira (2009, p.287) refere mesmo que “é uma condigao
médica frequente, que resulta em alta morbilidade e mortalidade.” Os cuidados de enfermagem
nesta patologia sdo imprescindiveis, pois incidem na abordagem inicial do utente envolvendo
“avaliacdo dos parametros hemodinamicos e ressuscitagao volémica.” Trabalhando no servigo
de Gastroenterologia, presto cuidados ao utente ja estabilizado, no entanto, isso ndo seria
possivel se a equipa do SU ndo actuasse correctamente. Ndo existe consenso de actuagéo
perante os cuidados HDA activa, uma vez que cada vez ha mais estudos com conclusdes

dispares.

A administrac@o de hemoderivados no SU é também frequente e muitos utentes vao ao
SU com indicagdo médica para realizar hemotransfusédo, tendo, entretanto, alta. Num turno da
tarde, em que me encontrava a prestar cuidados na “sala aberta”’, realizaram-se seis
transfusGes sanguineas. Constatei que a norma de administracéo de sangue e hemoderivados,
relativamente recente no servico, ndo € totalmente cumprida, podendo, assim, ocorrer
situacdes indesejaveis. Verifiquei que, por vezes, ndo sdo avaliados os sinais vitais nos
momentos previstos, ndo é substituido o sistema entre as unidades a transfundir e, a
administragdo acontece sob pouca vigilancia. Na verdade, a estrutura fisica do servico ndo
ajuda, pois ndo existe um local aberto disponivel para observagdo do utente, a ndo ser a UDC
ou o SO, porém, quase sempre lotados. O nimero de pessoas que acorre ao Servigco € imenso
e os recursos humanos ndo serdo os suficientes. A propdsito, sempre que procedia a uma
transfuséo, o utente ficava na sala aberta, para assim poder observar os sinais e sintomas
apresentados e para facilitar a reavaliagdo dos sinais vitais, informando os enfermeiros neste
sentido. Entdo, achei necessario reforcar os conhecimentos dos enfermeiros (realizado de
acordo com as normas de enfermagem sobre hemoterapia do servico de Imuno-Hemoterapia)
para estes adoptarem praticas mais correctas perante a administragdo de sangue e

hemoderivados, prevenindo a ocorréncia de situacdes inesperadas (erros, reaccdes adversas,
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contaminacdo). Como o papel do enfermeiro se torna tdo essencial, foi realizado um poster
“Hemoterapia: Cuidados de Enfermagem” (Anexo IV) e o tema aprofundado no artigo cientifico
“Cuidar na Hemoterapia” (Anexo V).

Com o decorrer do estagio na UCIP e, em colaboracdo com o Enfermeiro Chefe,
verificou-se que existiam algumas lacunas no que concerne ao respeito dos Direitos dos
Utentes Internados. Os utentes ndo deverdo ser considerados apenas do ponto de vista da sua
patologia, deficiéncia ou idade, mas, com todo o respeito devido a sua dignidade humana.
Deste modo, as instituicdes e os profissionais devem zelar pela boa aplicacdo das regras de
deontologia profissional e assegurar que os utentes tém a possibilidade de fazer valer os seus
direitos e afirmar a sua primazia como Pessoa, ndao esquecendo os seus deveres (Carta dos
direitos do utente internado). Por conseguinte, decidiu-se a realizacdo de uma accdo de
formacéo intitulada “Direitos e Deveres dos Utentes Internados” (Anexo VI) para as assistentes
operacionais, a qual decorreu da melhor forma. Houve participacdo activa das assistentes
operacionais e do Enfermeiro Chefe. Durante a formagdo também se tentou encontrar uma
forma de identificacdo dos elementos da equipa, uma vez que a farda € igual & dos
enfermeiros, bem como encontrar um método que permitisse manter a privacidade dos utentes.

Para além da accdo formacéo, foi também realizado um estudo de caso: Status pés
colecistectomia e pneumonia de aspiracdo (Anexo VII), relativo a um utente internado na UCIP,
com diagnéstico de status pds colecistectomia por colecistite gangrenar e pneumonia de
aspiragdo, apresentando ventilacdo mecénica invasiva, nhecessitando de cuidados
especializados e peritos, enriquecendo os meus conhecimentos na area do utente critico e na

realizagcéo de trabalhos académicos e de investigagéo.

Sendo as equipas multidisciplinares e, sabendo que, por vezes, os enfermeiro deixam
cair em esquecimento a necessidade de formacdo aos assistentes operacionais, durante o
estagio na Unidade de Nefrologia/Dialise achou-se pertinente realizar uma accéo de formagéo:
“Gestédo de stock: contributo do Assistente Operacional na Unidade de Nefrologia/Diédlise”,
relacionada com a gestdo de stock e o seu contributo, abordando temas relacionados com a
recepcdo e armazenamento do material esterilizado e n&o estéril, monitorizacdo de
consumiveis, rotatividade do stock, transporte do material e higienizag&o do stock (Anexo VIII).
Ao longo do estagio verificaram-se algumas lacunas, por exemplo, na altura das prateleiras do
stock, a sua higienizagdo, que apés a formacdo foram visivelmente colmatadas. Esta foi
interactiva e, segundo as assistentes operacionais e o Enfermeiro Coordenador, muito
pertinente, contribuindo, alias, para a aquisicao de competéncias relacionadas com a gestéo de

material.

A participagdo na realizagdo de plasmaférese a um utente que apresentava como
patologia de base a Esclerose Mudltipla, contribuiu para aumentar o leque dos meus
conhecimentos, tanto a nivel teérico sobre a patologia, como associada a técnica em si e 0s

cuidados especificos inerentes. Sendo raramente realizada, atendendo aos cuidados
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necessarios tdo especificos e ao resultado produzido no utente, decidiu-se a realizacdo de um

estudo de caso intitulado “A plasmaférese como tratamento da Esclerose multipla” (Anexo IX).

A realizacao das formacgdes e dos restantes meios de transmisséo de informacao foram
muito gratificantes. Permitiram um aprofundar dos conhecimentos relacionados com os temas
abordados e a sua partilha com os elementos da equipa multidisciplinar, os utentes e a familia,
contribuindo para a melhoria da prestacao de cuidados. Os momentos de formacéo apelam a
capacidade de imaginacdo e de criatividade, sobressaindo competéncias essencialmente
pedagogicas.

Os utentes necessitam de cuidados de exceléncia dirigidos para os problemas
fitopatoldégicos e para as questdes psicossociais, ambientais e familiares que se tornam,
infinitamente, interligados a doenca fisica. Benner e outros, citados por Queirdés (2007),
acrescentam que as competéncias de envolvimento com os utentes e as familias sédo centrais
quando se ganha pericia profissional, porque a promoc¢do do bem-estar de pessoas que estdo
vulneraveis requer tanta atencdo sobre a situacdo ou problema como as capacidades

existenciais de envolvimento pessoal.

Os cuidados prestados ao utente e 0 seu bem-estar sdo 0s nossos objectivos
principais, no entanto, o tratamento ndo chega. Sera necessario actuar na prevengao,
praticando a educac¢do para a saude, quer ao utente, quer a sua familia. Assim, durante a
prestacdo de cuidados, tinha a preocupacdo de criar uma atitude terapéutica, realizando
ensinos aos utentes e a familia para que eles se tornassem mais independentes, estimulando
as suas capacidades de cuidados auténomos durante o internamento e aquando da alta.

Colliere (1989, p.152) afirma que a rela¢d@o interpessoal enfermeiro — utente/familia “é
fonte de informacéo para discernir a necessidade de cuidados nao técnicos, avaliando a ajuda
a prestar, enquanto contribui também para revitalizar os cuidados técnicos e para facilitar a sua
compreensao ou mesmo a sua aceitagao.”

A maioria dos utentes que da entrada no SU, que se encontram internados na UCIP ou
a realizar tratamento de substituicdo renal, sdo idosos, havendo a necessidade de expor a sua
situacdo detalhadamente. Por vezes, acabam por esmiucar demasiado e contar a vida, pois,
ndo tém mais ninguém com quem o partilhar. Acabam por ficar muito agradecidos ao
reconhecerem que existe um enfermeiro que lhes dedica tempo e concede aten¢do. Torna-se,
em resultado disso, muito gratificante ouvir dos utentes um agradecimento acarinhado, um
sorriso sincero. Sabiamente, através desta conversa podem-se detectar problemas reais ou
potenciais que podem ser retardados ou mesmo eliminados.

Quando um utente recorre ao SU, os familiares querem saber desenfreadamente
informacdes sobre o seu estado e manifestam grande ansiedade e preocupacdo. Quando o
utente é considerado critico e é encaminhado para a Sala de Reanimacédo a preocupac¢édo dos
familiares é exponencialmente maior, quer na sequéncia do seu destino, quer pelas limitacdes
do seu acompanhamento. Por norma, os utentes na Sala de Reanimag¢do, mesmo apés

estarem mais estabilizados, ndo recebem a visita de familiares e a informacé&o transmitida aos
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familiares torna-se escassa, sendo necessario haver um ambiente de serenidade e confianca
extrema entre os familiares e os profissionais de saude.

Para colmatar esta lacuna a qual estou, naturalmente, sensivel, pedi autorizacdo ao
enfermeiro responsavel pela reanimacdo para que, sempre que fosse possivel, o familiar
entrasse. As vantagens passam pelo aspecto psicoafectivo e podem assumir especial
importdncia na transmissdo de dados importantes para a prestacdo de cuidados e de
tratamentos ao utente. Acredito que demonstrei deste modo conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicagdo na interaccdo com o utente e familia, relacionando-me de
forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Bastara um elemento da familia estar internado para existirem alteracdes no seio
familiar e a hospitalizacdo em UCIP agrava, consideravelmente, essa situacdo. Os familiares
muitas vezes apresentam soliddo, ansiedade, depressdo e sofrimento agravados pelo
desconhecido e pelo prognostico reservado (Alves, 2010). Os enfermeiros séo o elo de ligagédo
entre estas duas partes (utente e familia) favorecendo a criacdo de uma relacdo terapéutica,
apaziguadora e tranquilizante para os familiares. Como norma de internamento de um utente
na UCIP, logo que possivel, é solicitado o contacto de uma pessoa de referéncia, para visitar e
acompanhar o utente, envolvendo, simultaneamente, familiares no processo de doenga.
Apesar de os periodos de contacto com os familiares serem breves, devido ao horario restrito
das visitas, tive oportunidade de estabelecer uma relagdo empatica com a familia, promovendo
a sua participacdo, com o utente sempre que possivel e na tomada de decisGes sobre os
cuidados e tratamentos a efectuar.

Juntamente com as colegas de estagio, achou-se pertinente desmistificar a imagem de
como o utente da UCIP é visto — e, citando os familiares, “ligado a maquinas”. Neste sentido,
foram realizados um panfleto “Unidade do utente” (Anexo X) e um poster “Unidade do utente na
UCIP” (Anexo XI) em que se apresenta a unidade do utente, explicando a necessidade e
funcionalidade de cada aparelho, contribuindo assim para a diminuicdo da ansiedade e da
angustia dos familiares.

O diagnéstico de IRC é um factor de ruptura, de perdas e de intensa desorganizacéo
psicolégica (Barros e outros, 2006) e, quando se toma consciéncia da gravidade e
irreversibilidade da doenca, pode passar por algumas das seguintes etapas: negacdao, revolta,
barganha, depressdo e aceitacdo. O utente com patologia renal ndo deve ser considerado um
“utente dificil’, mas um utente com caracteristicas especiais, que hoje, especialmente, pertence
a um grupo etario de idade mais avancada. Sabe-se que este utente ficara dependente da
técnica de substituicao renal para o resto da sua vida, salvo se for transplantado, o que leva a
gue a equipa de dialise (clinica ou hospital) faca parte do seu campo vital. Deste modo, o
cuidar deve ser considerado um fim em si proprio pois ndo um meio para atingir a cura, pois ai
o cuidar deixaria de ter significado, uma vez que a cura ndo é possivel (Hesbeen, 2000).

A equipa multidisciplinar da Unidade de Nefrologia/Dialise fazem parte da sua “familia”
e, 0s enfermeiros séo os profissionais com que contactam durante mais tempo, conversando

acerca dos seus sentimentos, problemas, receios, alegria. Enfim, sobre a sua vida. Assim, para
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além dos conhecimentos das técnicas de comunicacdo, € necessario desenvolver
competéncias no dominio da relacdo de ajuda (presenca, ndo julgamento, escuta, empatia,
respeito) e de uma observacdo cuidada, sendo este o0 primeiro passo para o estabelecimento
de uma relagéo terapéutica, interpessoal, individualizada e humanizada. E fundamental adoptar
estratégias que levem os utentes a adesédo terapéutica. Por vezes, é necessario realizar um
grande esforco e pericia.

Acredito que demonstrei, deste modo, conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacao e interaccdo com o utente e a familia, obtendo deles uma relagdo de confianga.
Estou certa de que o facto de ser aluna e simultaneamente enfermeira, tenha favorecido
grandemente a minha prestacdo, a proficiéncia da minha aprendizagem e a amplificacdo de

conhecimentos profissionais e de relacionamento humano.
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2- CONCLUSAO

Finda a apresentacao de todo o meu percurso de aprendizagem no presente relatdrio,
importa agora realizar uma recapitulacdo e uma analise critica dos principais aspectos
referenciados e, dos quais, decorreram repercussdes evolutivas, na minha formacao pessoal e
profissional. Decorrente do acto formativo enunciado, decorrerdo, certamente, progressos no
meu desempenho laboral. Contudo, também experimentei algumas dificuldades,
nomeadamente o tempo, ou melhor, a sua escassez, a par e passo com 0 cansago fisico, que
com a vontade de aprender e a necessidade da busca de conhecimentos mais articulados que

permitam a melhoria dos cuidados, fui superando.

A seleccdo que efectuei relativa aos locais de estagio (SU, UCIP, Unidade de
Nefrologia/Dialise) decorre, por um lado, do meu percurso profissional e, por outro lado, da
minha situacao profissional actual. A propésito, realizo, com frequéncia, a admissao de utentes
provenientes do SU e, muitas vezes, de utentes transferidos da UCIP ou que, em situacfes
mais criticas, necessitam de ser internados nos cuidados intensivos. Muitos dos utentes em
execucdo de técnicas de substituicdo renal na Unidade de Nefrologia/Didlise encontram-se
internados no servico onde presto cuidados, sendo a Nefrologia uma das especialidades

médicas existentes.

As equipas multidisciplinares dos campos de estagios realizados mostraram-se,
continuamente disponiveis e receptivas & minha presenca, criando-se, assim, um ambiente
propicio para uma excelente integracdo e desenvolvimento profissional. Tal ambiente contribui
também para uma melhor prestacdo de cuidados, fruto da cooperacao, colaboracdo existentes

e do trabalho em equipa, o que beneficia os profissionais e, especialmente os utentes.

A utilizacdo dos sistemas informéticos (Alert® e Glintt) contribuiu adequadamente para
a prestagdo de cuidados de forma continua e com qualidade, uma vez que 0s registos servem
como linha condutora dos mesmos. O facto de ter acesso diério ao Glintt, tornou-se uma mais-
valia, sentindo um a vontade suficiente para “ajudar” a equipa da Unidade de Nefrologia/Didlise
na sua utilizacéo e elucidar a equipa da UCIP da sua manipulacéo, seus beneficios e alguns

pontos que mereciam melhoria.

A gestdo, marca extrema relevancia, dada a adjacente qualidade e seguranca dos
cuidados de salde, uma vez que pude observar que a inexisténcia de meios, quer materiais
quer humanos, coloca em risco os cuidados e muitas vezes a vida dos utentes. O
acompanhamento dos enfermeiros responsaveis pela gestao dos varios servigos, permitiu-me

potenciar competéncias de gestdo de recursos humanos, materiais e de cuidados. Tais
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experiéncias traduzem-se, sempre que possivel, na participacdo da gestdo do servico onde

exerco funcdes, colaborando principalmente na gestéo de recursos materiais.

A distribuicao dos utentes na UCIP, atendendo ao que se denomina de “enfermeiro de
referéncia” permitiu-me uma melhor gestdo dos cuidados, uma vez que pude implementar o
processo de enfermagem de forma plena e responsabilizando-me pelos cuidados de modo
global e totalitario, embora sempre com supervisdo do enfermeiro tutor. No SU e na Unidade
de Nefrologia/Dialise a distribuicdo dos utentes ndo era realizada da mesma feigdo ja que a

especificidade dos cuidados néo o permite.

Sendo os servicos locais de passagem, existe a necessidade de encaminhamento dos
utentes, para (outro) internamento ou para a alta. Ao longo dos estagios participei na
transferéncia de utentes em estado critico (especialmente na UIP), bem como o
acompanhamento a realizacdo de exames complementares de diagnostico. Quando estes
eram transferidos para outros servi¢os planeava correcta e atempadamente a sua transferéncia
— realizando carta de transferéncia e transmisséo de informacé&o pertinente — de acordo com as
suas necessidades e do servico que os iria acolher. Assim, poderei dizer que contribui para
uma melhoria de continuidade dos cuidados, adquirindo competéncias necessdrias para a
realizacéo de transferéncia e transporte de utentes em estado critico.

As situacdes susceptiveis de melhoria encontradas nos diversos servi¢os, bem como
as possiveis solugdes, foram igualmente um contributo para o aperfeicoamento dos cuidados,
para a promogéo da seguranga, evitando assim a ocorréncia de erros, acidentes e mesmo a
prevencéo de infeccdes.

A minha postura ajustada e a comunicagdo assertiva face ao utente e a familia
permitiram estabelecer uma relacdo terapéutica que favoreceu o planear de uma estratégia de
intervencdo continua mais adequada e verdadeiramente centrada nas partes humanas
enunciadas. As situagfes de urgéncia ou aquelas em que o utente se encontra em estado
critico, séo momentos de significativa manifestacdo de ansiedade e fragilidade, quer para o
utente, quer para os familiares, decorrendo a necessidade de, os profissionais de salde,
concederem apoio. Devido & caréncia de informagdo e de conhecimentos sobre as diferentes
salas do SU e da UCIP, suas finalidades, o tipo de atendimento prestado e as rotinas, além do
isolamento social e do temor da morte, percebe-se, nos utentes e familiares, incontestada
inseguranca e debilidade. Os utentes a executarem tratamento dialitico, por principio, ndo sdo
acompanhados pelos familiares, salvo situa¢des pontuais, como a consulta de DP, de pré-
dialise ou necessidade de ajuste terapéutico. No ambito das situagBes pontuais citadas, tive
oportunidade de interagir e criar uma atitude relacional com o binémio utente e familia. Durante
a HD, a relacdo estabelecida e a atitude de confianga encontraram-se favorecidas, pelo facto

de ser profissional conhecida por grande parte dos utentes, por motivo de internamento.

Procurei conhecer sempre as crencas, ideais e valores dos utentes e familiares,
desenvolvendo competéncias para prestar cuidados éticos e deontologicamente integros e

correctos. Expandi, também, competéncias relacionais, crescendo como pessoa e profissional.
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A aquisicdo de competéncias relacionadas com a formacdo foi uma mais-valia
decorrente dos estagios, pois, constituiu ferramenta indispensavel para o aprofundar de
conhecimentos e melhoria dos cuidados. Assim, demonstrei capacidade para realizar formacéao
de acordo com as necessidades formativas existentes, contribui para o aperfeicoamento dos
cuidados. Poderei considerar que as formagfes realizadas foram de encontro as caréncias dos
servigos e que contribuiram para a alteracdo de comportamentos e atitudes de forma positiva,

culminando numa melhor resposta as necessidades humanas.

A prestagdo de cuidados diferenciados, adequados a situacdo e procedimentos a
realizar, implica cuidados altamente diferenciados e qualificados. Esta situacdo pode-se
verificar nas competéncias técnicas e cientificas alcancadas, relacionadas com a especificidade

dos diferentes estagios:

* Servico de Urgéncia: no SU de qualquer Instituicdo, o enfermeiro € um elemento

central nas varias &reas da prestacao de cuidados, desde a Triagem a Reanimacéo, a Sala de
Observagfes, entre outras. No percurso pelo SU, adquiri competéncias necessérias para
defrontar qualquer situacdo de urgéncia e emergéncia, especialmente, quanto a identificagdo
precoce de sinais de gravidade e implementacdo de medidas de prevenc¢éo de complicagdes;

* Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente: a necessidade de vigilancia continua

e a interpretagcdo de alteragbes de sinais e sintomas clinicos dos utentes em estado critico
possibilitou-me um conhecimento técnico e cientifico especializado na promog¢do da sua
assisténcia, fundamentado em tecnologias de alta complexidade. Contribuiu, ainda, para a
construcdo e estruturacdo de um pensamento critico e &gil, tendo sido imprescindivel a atitude
de auto-confianga;

e Unidade de Nefrologia/Didlise: adquiri conhecimentos técnicos e cientificos no

tratamento dos utentes com patologia renal, em HD ou DP, realizando tal procedimento com
autonomia e destreza. A colaboracdo em procedimentos realizados na sala de acessos,
nomeadamente, colocagdo de CVC, esteve, também, iminente. Contudo, percebi que nesta
Unidade, apliquei mais do que conhecimentos técnicos e cientificos, tendo necessidade de
contribuir, em muito, com as minhas competéncias relacionais colmatando assim uma das
necessidades da maioria dos utentes.

A aquisicdo de conhecimentos e competéncias ocorre ao longo de toda a vida, quer a
nivel pessoal, quer profissional. Todos os dias se ensina. Todos os dias se aprende. Todos 0s
dias existem resultados de novos estudos... o mundo esta em constante mudanca e nds temos
de nos adaptar a ele. No caso de enfermagem, o mesmo se sucede, para podermos prestar
cuidados mais diferenciados e proporcionarmos bem-estar aos utentes, temos de adquirir
competéncias e aspirar a perfeicao.

Ao reflectir sobre as experiéncias vividas e interligando-as com o meu crescimento
pessoal e profissional, concluo que os estagios, pela sua especificidade e complementaridade,
contribuiram de forma clara e objectiva, para o enriquecimento dos meus conhecimentos, para
a consolidacao de competéncias - técnicas, cientificas e relacionais — havendo, com certeza,

um aperfeicoamento profissional.
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ANEXO |

Accao de formacgao:

“Comunicagao no Servigo de Urgéncia, cooperacao e trabalho em equipa”



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: COMUNICACAO NO SU (Servico de Urgéncia), COOPERACAO E TRABALHO E EQUIPA

LOCAL: DEP

FORMADORES: Alexandra Santos, Claudia Madeira, Paula Morais (Alunas do Mestrado em

Enfermagem de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica)

DATA: 18/05/2010
20/05/2010

DESTINATARIOS: Assistentes Operacionais (AO) do SU

DURAGCAO: 60 minutos

OBJECTIVOS GERAIS: Reconhecer a importancia da comunicagao, da

cooperacdo e do trabalho em equipa na prestacéo de cuidados no SU.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

- Conhecer os tipos de comunicac¢éo e sua importancia;

- Valorizar a cooperacéo e o trabalho em equipa.

- Reconhecer comportamentos positivos e geradores de conflitos;

Actividades Métodos Material Tempo Avaliacéo
- Apresentacao power point
- 5 Os AO demonstraram
Introduczo Apresentac;go dos formadores - Computador _ 2
- Apresentacao do tema 15 interesse pela formacgéo,
- Conjunigagéo dos objectivos - Video projector Minutos | gcabando por fazer um elo
- Motivagédo para o tema L .
- Jogo (quadro e marcador) de ligagdo com o que foi
- Definigéo e tipos de comunicac&o S - Apresentacdo power point exposto e a realidade do
i ) _ oL - Exposicéo i
Desenvolvimento - Factores influenciadores da comunicacao ] - Computador > SU,  participando  nas
. - Interrogativo . i . 5 actividades.
- Comportamentos e cooperac¢ao - Video projector Minutos C
- Activo Os objectivos propostos
- Trabalho em equipa - Imagens e filme foram assim atingidos.
i i - Apresentacdo power point No final, agradeceram a
- Sintese dos contetidos abordados . .
Conclusio . - Computador formagé@o dizendo que foi
- Apresentacéo de questdes/pontos de vista ) _ 20 importante e
. - Video projector Minutos i
- Saudacéo enriquecedora.
- Jogo (garrafa e cordel)
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ANEXO |1l
Posters:
“Para um bom dia de trabalho”

“Comportamento gera comportamento”



AR 12 1 TBALN

FALE: é uma agradavel saudacéo OICA os outros

SORRIA: faca os outros sorrir

Enfermeiro
Anténio
(&N

Interesse-se pelo OUTRO

Considere os SENTIMENTOS

partilha. fiberdad

evougio AITEPIOS ..., -

esperanca=Cl. | INJ 1=
| liqualdade
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O QUE REALMENTE VALE NA NOSSA VIDA
E O QUE FAZEMOS PELOS OUTROS

Alexandra Santos; Claudia Madeira
Alunas do Mestrado em Enfermagem com Especializag&o em Enfermagem Médico-cirdrgica
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Agressividade gera agressividade Simpatia gera simpatia

N&o mude repentinamente o Né&o pense que é o rei de tudo
seu comportamento e de todos

DE O QUE GOSTA DE RECEBER...
FACA COMO GOSTA QUE LHE FACAM...

Alexandra Santos; Claudia Madeira
Alunas do Mestrado em Enfermagem com Especializagado em Enfermagem Médico-cirdrgica
Viseu, 2010

Bibliografia: Fachada, M. - Psicologia das Relagdes Interpessoais. Chelas: 2003. ISBN: 972-688-120



ANEXO Il
Accao de formagao:

“Hemorragia Digestiva Alta: cuidados de enfermagem



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA): CUIDADOS DE ENFERMAGEM

LOCAL: Sala de Reunides do SU

FORMADORES: Claudia Madeira - Aluna do Mestrado em Enfermagem de Especializacdo em

Enfermagem Médico-Cirurgica

DATA: 23/06/2010

DESTINATARIOS: Enfermeiros do SU

DURACAO: 35 minutos

OBJECTIVOS GERAIS: Reconhecer a importancia dos cuidados de

enfermagem na HDA

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
- Reconhecer uma HDA, realizando correctamente a triagem;

- Saber como actuar perante uma HDA,;

- Prestar cuidados durante a fase aguda da HDA (monitorizagéo, vigilancia,

entubacgado nasogastrica, farmacos), transfusdo sanguinea e internamento.

Actividades Métodos Material Tempo Avaliacéo
~ - Apresentacédo do formador

Introducdo - Apresentacédo do tema 5
- Comunicacao dos objectivos Minutos
- Motivagéo para o tema Os enfermeiros do SU
- Definigdo e tipos de hemorragias digestivas séo bastante perspicazes,
- Factores epidemioldgicos da HD E L - Apresentacao power point apresentando ao longo da

. - Exposigao ~ .
Desenvolvimento - Actuagio de enfermagem em HDA na triagem, _ - Computador apresen?a(;ao mterestse,
R " | - Interrogativo d . 20 tendo sido no final sido

monitorizag&o/vigilancia, entubacio . - Video projector Minutos .

- Activo debatidos alguns
nasogastrica, transfuséo sanguinea, farmacos e aspectos discordantes
internamento dos varios autores.

- Sintese dos contetidos abordados
Concluséo - Apresentacédo de questdes/pontos de vista 10
Minutos

- Saudacéao




; Claudia Madeira
A{ Sob orientagdo: Professora Teresa Borges -

 do Mestrade em Enfermagem de Especializagde em Enfermagem Nédice-Cirdraica.
- : Viseu, 2010 M

Objectives

-ldentificar HDUA;
- Realizar correctamente a triagem de um utente com HDA;

-FPrestar cuidados de acordo com a situacdo clinica do utente com HDA;

- Reflectir acerca da pratica dos cuidados ac utente com HDA,
nomeadamente monitorizac8ofvigildncia, entubacdo nasogastrica,

transfusdo sanguinea, farmacos e internamento.



“A Hemaorragia Digestiva @ uma emergéncia comum, com

expressivas taxas de morbilidade & mortalidade ™
{Lourengo & Oliveira, 2003)

Maior incidéncia em homens do gue em mulheres

Maior incidéncia em idosos

-

1 , - Hemorragia digestiva alta
- Hemorragia digestiva baixa
- Hemorragia oculta

- Hemorragia de causa obscura




A HDA compreende o sangramento da mucosa

digestiva entre a boca e o angulo de Treitz.

FREQUENTES
Ulceras géslli:;a.s ou duodenais
Ruptura de varizes esofagicas MENOS FREQUENTES
Sindrome de Mallory-Weiss Gastropatia/erosdes gastricas
Esofagite
RARAS Lesdes de Cameron
Ulceras esofagicas Lesdes de Dieulafoy
Cuodenite erosiva Telangiectasias
Fistula aorto-entérica Gastropatia de Hipertensao
Hemoblia portal
Doenca pancreatica “arizes gastricas
Doenga de Crohn Meoplasias




Causas

-Ulceras: 1% causa internamento em todos os grupos

etarios excepto no grupo dos 45 aos 54 anos;

-Ma dlcera e gastropatia erosiva o consumo de AIMNEs e

AAS foi estatisticamente significativo;

- A mortalidade wvariou de 3 a 4100000, aumentando

significativamente com a idade;

- Hematemeses: vomito de/com sangue (vive ou digerida);

“Melenas: fezes pretas (tipo alcatrio) com odor caracteristico:;

< Hematoquezias podem surgir no contexto de hemorragia

digestiva macica do tracto Gl alte ou transito Gl acelerado.

4.6-8.4.4.4.4.49




Presr,_iio Frequfan{:ia Perda
arterial cardiaca

Pequena Deitado: Deitado:

o normal normal

m:luzfénrrﬁa} De pe: | De pe: + 20 = LI

20mmHg bpm
Moderada (20
a 40% 90-100 mmHg 100 bpm 1500 ml

volémia)




Trfagen de Mianchester

Queixa: “Vomitel de sangusdemanha” »Reanimacdo - sinais de
3 chogue
HemeorragiaGl 2 histdria de hemormgia =Medicina — estavel

< Reanimacdo - sinais de
chogue
2 - VMER

Hemaorragia Gl = hematemeses

Queixa : vomito presenciado

=Medicina - estaveal

- Pressdo Arterial Sistolica = 100 mmHg;

- Frequéncia Cardiaca = 100 bpm;

- Taguipneia;

- Pele palida. fria, suada;

-Aumento do tempo de reperfusdo capilar;
- Dliguria‘andria;

- Alteracdo estado consciéncia;

- SMG com drenagem continua de conteddo hematico - vermelho vivo.




DOENTE ESTAVEL DOENTE INSTAVEL

Monitorizac3o hemodindmica (RA, FC, ECG, 5at0Z)
Sondz nasogastrica dupls vis em lavagem continua

Administragdo de OF por cnuls nasalou mascara facial

Colheita de sangue para andlise (H+B+C+ABD)

Reposicio dz volume com fluidoterapia
* Cristaloides — Soro Fisiologico, Lactato Ringar
* Coloides — Hasmacsll

Colocapio de scesso venoso Colocapdo de 2 scessos venosos de grande calibre
{ou CVC)

Riequisicio de sangue ou reserva (pelo menos Trans fundir CE

= L:.';Ilfj = : Flasma fresco: INR> 1,5 ou necessidads demais
de @ UCE

-Plagustss: <510

Vigilincis de debito urindrio com algaliacio

EQT: shteragio do estado conscigncis,
hemstemesss macipas, slteracio Status respirstino

- Monitorizacio continua

- Pressdo arterial;
- Freguéncia cardiaca;
- Dximetria de pulso;

- Tracade electrocardiografico;

- Temperatura timpanica.



Vigilancia
- Perdas sanguineas - choque

- Eliminagdo wvesical / intestinal

- Estado de consciéncia

1RSOZRS

- Entubagdo com sonda vesical de dupla via 77
- Lavagem continua com SF7¢ Frio 77 Ate quando??
- Colocar SMG em drenagem livre??

- Vigiar drenagem.

-Vigiar aspiragdo de vomito.

-Lubrificara MG

- Agpiraro arintroduzido. .




- Verificar a prescricdo e concordancia entre o individuo e o rétulo
do componente sanguineo;
-Utilizar técnica asseptica;
- Monitorizar sinais vitais:
- Antes de inicio da transfusdo;
- 15 minutos apos inicio;
- 1h/1h durante transfusdo:

- 1h apos terminar.

Transfusdo

- Preencher o sistema de administracdo com o = =

componente a transfundir até a supericie do filtro;
- Iniciar a transfusdo e controlar o ritmo;

- Assegurar gue ndo  sdo  administrados

medicamentos simultaneamente pela mesma via;

'e..-E
>



- Substituir o sistema apos a administracde de cada unidade ou

retira-lo se términos da transfuséo:

- Realizar lavagem com soro fisioldgico do sistema de transfusdo

e do acesso:

- Enviar o registo de rastreabilidade para o de imuno-

hemoterapia. devidamente preenchido e assinado.

- Realizar registos:
- Data e haora de inicio e do fim da transfusae;
- Identificacdo do componente sanguines administrado;
-Volume administrado;
- Sinais vitais;
- Reacgdes adversas;
- Educagdo para a saude;
- Mome e ndmero mecanografico do enfermeiro gue

administrou a transfuso.

SE REACCAQ - Parar transfusdo
-Perfusdo de Soro Fisioldgico
- Informar o médico & servigo de imuno-hemoterapia



J

|

Esomeprazol: 80mg em bdlus seguida de perfusdo (8mg'h);
Octredtido: 1 ampola em bdlus sequido de 6 ampolas em 42cc de SF;
Terlipressina: 1 ampola de 4/4h:

Antibioterapia: cefotaxima 2g 6/6h ou ciprofloxacina 200 mg 12/12h;

Vitamina K: 1 amp de 10mg (até totalizar 30mg).

il

- Identificagao do Enfermeiro e Servigo
‘Fala do servigo de Gastro?”
*Sou a enfermeira Mana do SU”

*Estou a falar com um colega? ”




InterNamente

- Caracteristicas do utente

* Vai ficar infemada uma ufenfe com diagnostico de
hemoiragia digestiva alfa. Consciente, orentada, necessita de
giuda fotal nas AVD's. Tem como anfecedentes dlcera peplica e

habitos etandlicos.

. 13

&+

InterMamente

- Procedimentos [/ Exames complementares de diagndstico e
terapéuticos

*Entubada com SNG de dupla via em lavagem continua sem
drenagem hematica, lendo realizado EDA e retirado SNG. Mantém
soroterapia. Administradas 2 umidades de GV sem incidentes.

Hemodindmicamente estavel apirética.”

Quando poder levar ao internamento...

Ideal acompanhamento de enfermagem f;' ” —

&+
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ANEXO IV

Poster:

“Hemoterapia: cuidados de enfermagem”
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ACCAO DE ENFERMAGEM

JUSTIFICAGAO

- Verificar a prescrigao e comparar com registo do ALERT.

- Verificar a concordancia entre o individuo e o rétulo do componente sanguineo (dois enfermeiros).

- Prevenir erros

- Explicar o procedimento ao utente.

- Promover privacidade.

- Acalmar o utente
- Obter colaboragé@o

- Utilizar técnica asséptica (lavar as maos e calgar luvas).

- Prevenir contaminagéo
- Prevenir infecgdes cruzadas

- Monitorizar sinais vitais:
- Antes de inicio da transfusao;
- 15 minutos apos inicio;
- 1h/1h durante transfusao;
- 1h apés terminar.

- Obter valores de referéncia
- Prevenir reacgbes adversas

- Preencher o sistema de administragéo com o componente a transfundir até a superficie do filtro.

- Prevenir formagéao de coagulos

- Iniciar a transfus@o e controlar o ritmo (40 gotas/minuto nos primeiros 15 minutos).

- Assegurar que nao sao administrados medicamentos simultaneamente pela mesma via.

- Substituir o sistema apés a administracéo de cada unidade ou retira-lo se términos da transfusao.

- Prevenir reacgdes adversas

- Realizar lavagem com soro fisiologico do sistema de transfusao e do acesso.

- Administrar componente do sistema
- Manter permeabilidade do catéter

- Realizar registos:
- Data e hora de inicio e do fim da transfusao;
- Identificagao do componente sanguineo administrado;
- Volume administrado;
- Sinais vitais;
- Reacgbes adversas;
- Educagao para a saude;
- Nome e numero mecanografico do enfermeiro que administrou a transfusao.

- Consultar posteriormente em caso,
por exemplo, de reacgao tardia

- Enviar o registo de rastreabilidade para o servico de imuno-h pia, pr ) e - Registar reacgées transfusionais
« T ——— Tempo para ¢ao de cada de p
- Concentrado de eritrécitos - 1 a 2 horas
b ) 8 - Concentrado de plaquetas - 30 minutos a 1 hora
P L p - Plasma fresco congelado - 30 minutos a 1 hora
_ wd-
i o oo oo 2N 7 o ™
REWNGEUES ADVERSAS
ACTUAGAO DE ENFERMAGEM
SINAIS E SINTOMAS

- PARAR A TRANSFUSAO SANGUINEA
- Hipertermia

- Arrepios de frio

- Nauseas e vomitos

- Hipertensao / hipotenséo acentuadas - Avaliar parametros vitais (monitorizar)

- Dispneia - Elevar cabeceira a 30°

- Cianose A

- Taquicardia / taquipneia

- Pré-cordialgia

- Cefaleias

- Erupgéo cutanea

- Prurido ao longo da veia cateterizada

igénio a alto débito (SOS)
- Enviar para o servigo de imunohemoterapia:
- Unidade que perfundia e sistema de administracao

- Manter veia permeavel com perfusao de Soro Fisiologico
- Informar o médico e servigo de Imuno-hemoterapia (ext. 12919)

- Administrar terapéutica prescrita (diuréticos, corticéides, antipiréticos)

- Amostra de sangue do utente (tubos de hemograma e bioquimica)
- Algaliar para realizar balango hidrico (se indicagao)
- Preencher folha de Registo de Rastreabilidade e modelo 304, a Gestao de Risco

- Preferencialmente cateterizar veia periférica com calibre de 16 a 20G - se o cateter for de baixo calibre pode danificar os eritrécitos.

- Utilizar o aquecedor de sangue s6 se multiplas transfusdes em curto espaco de tempo ou velocidade de administragéo superior a 50mi/minuto durante 30 minutos.

- Se a temperatura do componente sanguineo for baixa pode causar disritmias ou paragem cardiaca.

- Se atemp do comp: for elevada pode causar hemdlise.
BIBLIOGRAFIA
Claudia Madeira - Norma de Enfermagem extraida do Manual da N.E. da ACSS (Administragéo central do Sistema de Saiide) sobre Hemoterapia - Nota de servico de 13 de Abril de 2010
Aluna do Mestrado em Enfermagem - Norma de Servico do HSTV: Reacgéo Transfusionais de 08/06
Especiaiizagdo em Enfermagem Médico Cirtrgca - Hallover, P; Eggers, J. Malaquin-Pavan, E. (2006) - Fichas de Cuidados de Enfermagem. Ciimepsi Editores. Lisboa
5 - Amaro, H.- idados de in Nursing, n°195, Janeiro, 2005,
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Cuidar na Hemoterapia

CUIDAR NA HEMOTERAPIA

Palavras-chave: hemoterapia, transfusdo sanguinea, reaccdes transfusionais, cuidados de

enfermagem.

Sumario

A hemoterapia — transferéncia de sangue ou outros seus componentes para 0 sangue
do utente - é desde sempre, e cada vez mais, uma area em termos de seguranca dos cuidados
dos utente e dos profissionais, onde erro pode ser fatal. Compete ao enfermeiro possuir
conhecimentos técnicos e cientificos que lhe permita prestar cuidados no inicio, durante e no

final da transfuséo, bem como defender os préprios interesses do utente a nivel ético e moral.

Introducéo

A decisé@o de se efectuar uma transfusdo sanguinea, como em qualquer outra decisao
terapéutica, deve ser baseada em riscos, beneficios e alternativas.

Nesta perspectiva, compete exclusivamente ao enfermeiro a prestacdo de cuidados
que visam o sucesso transfusional, sendo fundamental que o enfermeiro se consciencialize
com a necessidade de intervir no inicio, durante e apdés a realizagdo da transfuséo, prevenindo,
minimizando ou corrigindo eventuais complicagdes e/ou reac¢des adversas (1).

A histéria das transfusGes sanguineas remete-nos para 1613, altura em W. Harvey,
considerado o pai da circulacdo, propbs a existéncia de um sistema circulatério responsével
pelo transporte do sangue por todo o organismo e, também nesse ano, Dennis descreveu a

primeira reacc¢édo transfusional hemolitica (1).

O Sangue

O sangue é um tipo de tecido conjuntivo, constituido por células e fragmentos de
células rodeados por uma matriz liquida, que circula pelo coracdo e vasos sanguineos. As
células e os fragmentos celulares sdo os componentes celulares (eritrécitos, leucécitos e
plaguetas), o liquido é o plasma constituido por proteinas, 4gua e outros solutos (2, 3). O
sangue constitui cerca de 8% do peso total do corpo, variando de 4 a 5 litros nas mulheres e 5
a 6 litros nos homens (3).

O sangue tem como principais fungBes: o transporte de oxigénio, de nutrientes
ingeridos, electrélitos e agua, bem como os produtos degradados; manutengdo da homeostase
através das hormonas e enzimas existentes na sua composi¢ao e de protec¢do, uma vez que
as células e os produtos quimicos constituem uma parte importante do sistema imunitario,

protegendo o organismo de microrganismos e toxinas (2, 3, 4).

Claudia Madeira



Cuidar na Hemoterapia

Grupos sanguineos: sistema ABO e sistema Rh
Os sistemas ABO e Rh sao as classificacdes mais importantes, no entanto existem

outras classificacdes como é o caso das de Lewis, Duffy, Mn, Kidd, Kell e Luterano.

Sistema ABO

Conforme identificado em 1900 por Landsteiner, existem quatro grupos do sangue: A,
B, AB, O. Este sistema de classificagdo provém da presenca de proteinas (antigénios) na
superficie da membrana dos eritrécitos e simultaneamente pelo tipo de anticorpos
(imunoglobulinas) que fluem livremente no plasma — antigénio do tipo A e do tipo B (1, 3, 4). De
acordo com o Instituto Portugués do Sangue (2004), estima-se que no nosso pais, 46,5% da
populacéo seja do grupo A, 8,1% do grupo B, 3,3% do grupo AB e 42,1 do grupo O (1).

O quadro 1 exemplifica a compatibilidade e incompatibilidade face ao sistema ABO (3).

Quadro 1: Compatibilidade do sistema ABO

Sistema de grupos ABO

Tipo de sangue Antigénio Anti-corpo no soro Caracteristicas
) Receptor do A e de O
A A Anti-B
Dador ao A e AB
) Receptor do B e de O
B B Anti-A
Dador ao B e AB
Receptor universal
AB AeB Nenhum o
Dador anico
_ _ Receptor Unico
O Nehum Anti-A e Anti-B ]
Dador universal
Sistema Rh

O sistema Rh trata-se de avaliar a existéncia de um alelo do gene D, o antigénio D, na
circulagdo. De acordo com a presenca ou ndo deste tipo de antigénio, assim se classificam os
individuos como Rh positivo (presenc¢a do antigénio D em circulagdo) ou Rh negativo (auséncia
do antigénio D) (1, 3,4). De acordo com o Instituto Portugués do Sangue (2004), estima-se que

no nosso pais 85,5% da populacdo seja Rh negativa (1).

Indicacbes de hemocomponentes

Os produtos de origem humana séo derivados do sangue humano obtido através de
colheitas. Estes produtos sdo transformados em diferentes derivados transfundiveis aos
utentes que deles necessitem (5). A transfusdo podera ser autéloga (componentes sanguineos
do utente que sera transfundido) ou homodloga (componente sanguineo proveniente de um

dador compativel) (4, 5).

Claudia Madeira




Cuidar na Hemoterapia

Transfusao de sangue Total

O sangue total tem a capacidade de transportar oxigénio, € expansor plasmatico e
contém factores de coagulacdo estaveis, sendo portanto Gtil para pacientes com sangramento
activo, traumatologia e queimaduras muito extensas, contudo raramente esta disponivel para
transfuséo e para além disso, esta a ser substituido por transfusdo do derivado que o utente
necessita (1, 4, 5, 6).

Transfusdo de concentrados de eritrcitos

A transfusdo de concentrado de eritrécitos encontra-se indicada em pacientes que
apresentam anemia hemorragica, em traumatologia ou insuficientes medulares, com o
objectivo de restaurar a capacidade de transporte de oxigénio (4, 5, 6). Uma unidade de
concentrado de eritr6citos aumenta o hematécrito aproximadamente em 3% e o nivel de
hemoglobina em 1g/dl (receptor adulto de cerca de 70Kg) (6).

Normalmente realiza-se a transfusdo de concentrado de eritrécitos quando a
hemoglobina é inferior a 7g/dl. Em utente com factores de risco cardipulmonar, cérebro-
vascular, doenga vascular periférica ou diabetes Mellitus associados devem ser transfundidos
quando a hemoglobina for igual ou inferior a 9-10g/dl. No caso de utentes com sintomas
cardiopulmonares decorrentes de anemia devem ser transfundidos independentemente do

nivel de hemoglobina (6).

Transfusao de plaguetas

Sangramento significativo devido a contagem diminuida do numero de plaquetas
(trombocitopénia) ou devido a altera¢des na funcéo plaquetaria (trombocitopatia) constituem
indicacdes para a transfusdo terapéutica de plaquetas. A hemorragia activa na cirurgia
cardiaca, insuficiéncia medular e na coagulac@o intravascular disseminada sédo outras das
indicacdes. A deciséo para se transfundir plaguetas deve basear-se na causa do sangramento,
condicao clinica do utente, para além do nimero e fungéo das plaquetas circulantes (4, 5, 6).

Contudo, existem situacdes em que a transfusdo de plaquetas se encontra contra-
indicada, como é o caso das sindromes hemalitico-urémica e de HELPP, purpura pés-
transfusional, parpura trombocitopénica imunolégica estavel ou trombética (PTT), para além da
parpura induzida por heparina (6).

Uma unidade de plaquetas em geral aumenta a contagem plaquetaria em 5-10x10%/I

(receptor adulto de cerca de 70Kg) (6).

Plasma fresco congelado

O plasma pode ser obtido a partir da centrifugacdo de uma unidade de sangue total ou
por aférese, o qual contém todos os factores de coagulacgédo, fibrinogénio e outras proteinas
plasméticas. A sua transfusdo encontra-se indicada em casos de correc¢do de deficiéncias de

factor(es) de coagulacdo, coagulopatia acompanhada por hemorragia activa, transfuséo

Claudia Madeira



Cuidar na Hemoterapia

macica, tratamento de hepatopatias sangrantes, edema angioneurético ou como reposi¢cédo de
fluidos em plasmaférese em utentes com diagnéstico de PTT, sindrome hemalitico-urémica e
deficiéncia de a-1 antripsina (4, 5, 6).

No entanto, considera-se como contra-indicacdo a sua transfusdo nos casos de
grandes queimados, sépsis, sangramento sem coagulopatia (6).

Crioprecipitado

E um componente sanguineo obtido através da descongelacdo do plasma que é
constituido por factores I, VIl e Xlll e é transfundido para correcgdo da deficiéncia dos mesmos
factores (4, 6).

O quadro 2 apresenta resumidamente os componentes sanguineos, sua composi¢ao e

indicacgéo terapéutica (4, 5, 6).

Quadro 2: Tipos de componentes sanguineos e sua indicacao terapéutica

Compopente Composicéo Indicacéo terapéutica
sanguineo
Eritrocitos, -Hemorragias macicas
Sangue total leucécitos, plaguetas ) )
e plasma - Queimaduras muito extensas
Concentrado de Eritrocits e plasma - Anemia
eritrocitos (20%) - Hemorragia lenta
- Trombocitopénia
Plaguetas Plaquetas e plasma ] . o
- Hemorragias associadas a trombocitopénia
Crioprecipitado Factores I, VIII, XIlI - Deficiéncia dos factores 1, VIII, XIlI
Agua, eritrdcitos, Anti-A e Anti-B
proteinas
Plasma plasméticas, Receptor Gnico
globulinas e factores Dador universal
de coagulagéo

Cuidados de enfermagem ao utente a realizar transfus&o sanguinea

A prestacdo de cuidados de enfermagem a um utente que necessita de ser
transfundido inicia-se muita antes da colocacdo da unidade sanguinea em curso e termina
muito apés da finalizacdo da mesma. O enfermeiro deverd possuir competéncias para a
administragdo e manuten¢do da unidade a transfundir bem como a nivel da vigilancia e
actuacdo em caso de reaccéo transfusional, atendendo aos objectivos da transfusédo (1).

A transfus@o tem como principais objectivos a promocao do transporte de oxigénio
através do aumento do valor da hemoglobina, repor volume sanguineo e/ou factores de

coagulacéo, prevenindo eventuais complicacdes associadas (1).
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Assim sendo, antes do inicio da transfus&o o enfermeiro devera (1, 5, 7):

- Explicar o procedimento (o que vai fazer, o porqué, como e quais as possiveis
reaccdes) para aclamar o utente/familia e obter a sua colaboracao e receber o consentimento
informado e esclarecido, respeitando as suas crencas e valores;

- Realizar colheita de sangue para andlise (tipagem, hemograma e outras
andlises se prescritas) e puncionar uma veia de bom calibre (superior a 20G para prevencéao de
agregacao plaquetaria ou dano dos eritrécitos);

- Conhecer a histéria transfusional do utente (transfusfes realizadas e
reacgOes transfusionais);

- Confirmar nome do utente e grupo sanguineo, bem como se o tipo de produto
coincide com a prescricao médica (por dois enfermeiros);

- Colocar o utente em posi¢cdo confortavel (o semi-fowler diminui o risco de
hipervolémia) mantendo sempre a privacidade;

- Monitorizar sinais vitais (presséo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura
axilar/timpénica) para posterior comparacao;

- Nao manipular demasiado a unidade a transfundir para ndo provocar
hemdlise;

- Administrar a unidade logo que possivel, desde que a temperatura da unidade
se encontre a temperatura ambiente e com sistema proéprio (apresenta um filtro que serve para
reter trombos e coagulos — este deve-se encontrar preenchido por completo).

Durante a transfusdo sanguinea o enfermeiro deve estar atento aos sinais e sintomas
que traduzam uma possivel reac¢éo transfusional, pelo que devera (1, 5, 7):

- Iniciar a transfusdo a um ritmo lento durante os primeiros 15 minutos (40
gotas/minuto), para prevenir a ocorréncia de reac¢ao ou prevenir agravamento da mesma, uma
vez que a possibilidade de ocorréncia no inicio da transfusdo sdo rapidas, passando para
10ml/minuto. No caso de hemorragia grave/choque hipovolémico o ritmo da gota podera ser
aumentado;

- Cumprir o tempo standard para administracdo de cada unidade de
componentes:

* Concentrado de eritrocitos - 1 a 2 horas;

* Concentrado de plaquetas - 30 minutos a 1 hora;
* Plasma fresco congelado - 30 minutos a 1 hora;

- Se ftransfundir duas unidades, o sistema devera ser substituido entre as
unidades, para prevenir a formacao de coagulos;

- Nao administrar outros fluidos juntamente com a unidade a transfundir nem
administrar medicacao intravenosa devido as incompatibilidades, provocando hemdlise. Poder-
se-a administrar uma solucédo de NaCl para fluidificar o sangue;

- Nao utilizar bombas infusoras ou sacos de pressédo para ndo pelo risco de

hemolise;
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- Monitorizar e registar os parédmetros vitais 15 minutos apds inicio da
transfusdo e posteriormente de 1 em 1 hora até términos da mesma. Vigiar o débito de
perfusédo, facies, estado cutaneo e sensacdes do utente;

- Permitir que o utente realize uma refeicao ligeira se assim o desejar.

A vigilancia do utente deve ser mantida mesmo apés a transfusdo da unidade
sanguinea ter terminado, uma vez que as reaccdes tardias podem surgir, devendo o enfermeiro
1,5, 7):

- Colocar em perfus@o uma solug¢édo de NacCl, permitindo a lavagem do sistema
e aproveitamento do sangue existente no sistema e manter permeabilidade da veia.

- Avaliar parédmetros vitais no final de 1 hora apds términos da transfusao.

- Realizar registos:

* Data e hora de inicio e do fim da transfuséo;

* |dentificacdo do componente sanguineo administrado;

* Volume administrado;

* Sinais vitais;

* ReacgOes adversas e devidos cuidados de enfermagem;
* Educacdo para a saude;

* Nome e numero mecanografico do enfermeiro que administrou a

transfusao;

- Enviar o registo de rastreabilidade para o servico de imuno-hemoterapia,
preenchido e assinado.

Possiveis complicagdes da transfuséo e cuidados de enfermagem

A verdade € que, embora cada vez menos frequentes, as reacc¢des transfusionais
podem ocorrer. O enfermeiro deve estar desperto para elas e saber como actuar perante os
diferentes tipos.

Reaccdo hemolitica

E a complicagdo mais temida durante a transfusdo, embora com as provas de
compatibilidade actuais a ocorréncia desta reaccdo encontra-se diminuida. Consiste na
destruicdo dos eritrdcitos transfundidos pelos anticorpos do receptor, devendo-se normalmente
a uma incompatibilidade no sistema ABO (1).

Os sinais e 0s sintomas possiveis nesta reaccao séo (1, 6, 7):

- Hipertermia e arrepios de frio;

- Nauseas e vomitos;
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- Ansiedade;

- Sonoléncia;

- Calor/ardor ao longo da veia puncionada;

- Dor lombar, abdominal e pré-cordial;

- Dispneia, taquipneia e cianose;

- Taquicardia;

- Hemoglubinuria (urina cor de “vinho do porto”);

- Hipotenséo e anuria (em casos mais graves);

- Hipotensdo acentuada e hemorragia difusa (em utentes inconscientes ou sob
anestesia).

Reaccdo febril ndo hemolitica

Este tipo de reaccdo é a mais frequente, ocorrendo fagocitose dos antigénios
leucocitarios do dador por parte dos anticorpos do receptor, em individuos previamente
sensibilizados por transfusdes anteriores ou gravidez. Ocorre mais frequentemente no final ou
nas duas horas ap6s da transfuséo (6).

Os sinais e 0s sintomas possiveis nesta reaccao séo (1, 6, 7):

- Hipertermia e presenca ou nédo de arrepios de frio;
- Nauseas e vomitos;
- Cefaleias;

- Queixas élgicas dos membros inferiores (alteragbes vasomotoras).

Reaccdo alérgica

O receptor da transfusdo apresenta uma reac¢do alérgica a um determinado
componente existente na unidade a transfundir — proteina, hormona, enzima ou histamina
libertada durante a conservacéao do sangue (1).

Os sinais e sintomas apresentados sdo a erup¢éo cuténea e prurido ao longo da veia
puncionada. Neste caso, ndo é necessario suspender a perfusdo, mas sim diminuir o ritmo e
informar o médico para administracéo de terapéutica (anti-histaminicos ou corticéides) (1).

Se a situacdo agravar para uma situacdo de edema da glote, dispneia e insuficiéncia
ventilatoria grave ou choque, a actuacdo deverd passar pela suspensao da transfusdo e seguir

os cuidados inerentes as restantes reaccgées (1).

Hipervolémia
Ocorre por aumento da volémia e é especialmente gravoso nos utentes mais idosos
pois poderéa provocar edema pulmonar agudo (1, 6).
Os sinais e 0s sintomas possiveis nesta reac¢éo sao:
- Hipertensao;

- Tosse seca,;
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- Pré-cordialgia;
- Dispneia e cianose.

A actuacdo de enfermagem perante os diferentes tipos de reaccbes transfusionais
acaba por se sobrepor, actuando praticamente do mesmo modo, ndo esquecendo nunca as
caracteristicas de cada um dos individuos (1, 4, 6, 7):

- Parar a transfuséo;

- Manter permeabilidade da veia com perfusdo de NaCl (prevenir o choque e a
insuficiéncia renal de forma a manter o débito urinario — 100ml/h e o utente hidratado);

- Informar o médico;

- Administrar terapéutica prescrita (diuréticos, corticéides, antipiréticos);

- Avaliar parametros vitais (monitorizar);

- Elevar cabeceira a 30°;

- Administrar oxigénio a alto débito (SOS);

- Informar o médico e servico de Imunohemoterapia;

- Enviar para o servico de Imunohemoterapia: unidade que perfundia e sistema
de administragcdo; amostra de sangue do utente (tubos de hemograma e bioquimica);

- Algaliar para realizar balanc¢o hidrico (mais frequente na reac¢éo hemolitica e
hipervolémia);

- Preencher devidamente folha de Registo de Rastreabilidade.

As reaccbes abordadas sdo as mais frequentes, no entanto podem ocorrer
contaminagdo bacteriana, complicacdes metabdlicas, infec¢bes ou aparecimento de anticorpos

antieritrocitarios.

Consideracdes finais

A actuacdo do enfermeiro perante a administracdo de componentes sanguineos €&
fundamental ndo sé para o sucesso da transfusdo mas também para o bem-estar fisico e
psicolégico dos utentes, actuando de acordo com os valores e crengas. Por vezes, no caso de
situacdes de emergéncia, ocorre um dilema ético para o profissional de enfermagem e para a
restante equipa multidisciplinar, quando o utente ou familia ndo aceitam a transfusdo por
motivos morais. Mas, se por um lado o enfermeiro devera respeitar e reconhecer o direito de
escolha do utente, por outro, devera preservar a vida do ser humano que se encontra a cuidar.
Nestas situacdes, o enfermeiro assume também o papel fundamental, explicando a utente e a
familia os riscos e beneficios da transfuséo (8).

Assim sendo, compete ao enfermeiro enquanto profissional de salde por exceléncia
que contacta de forma directa e permanente com o utente, assumir a responsabilidade de
prevenir riscos e complicacdes, assim como de saber identifica-los e actuar de forma célebre e

ajustada.
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ANEXO VI
Accao de formagao:

“Direitos e Deveres dos Utentes Internados”



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Direitos e Deveres dos Doentes Internados LOCAL: Sala de Reunibes da UCIP
FORMADOR: Claudia Madeira - Aluna do Mestrado em Enfermagem de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica DATA: 17 de Novembro de 2010
DESTINATARIOS: Assistentes Operacionais da UCIP DURACAO: 1 hora

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
OBJECTIVOS GERAIS: - Garantir o respeito dos Direitos dos Doentes Internados;
- Reconhecer os Direitos e Deveres dos Doentes Internados. - Fazer cumprir os Deveres dos Doentes Internados;

- Encontrar resolucéo para situagdes relativas aos Direitos e Deveres dos Doentes na UCIP.

Actividades Métodos Material Tempo Avaliacdo
- Apresentagéo do formador;
- Apresentacio do tema; 5 Os assistentes
Introdugdo - Comunicacao dos objectivos; - Apresentacao Minutos operaC|o~na|s da
L ) UCIP sé&o bastante
- Motivag&o para o tema. power point perspicazes,
- Apresentacéo dos Direitos e Deveres dos Doentes Internados; - Computador demonstrando  ao
- Apresentacédo de solucGes para situacdes que podem comprometer | - Exposicéo - Video projector longo da
Desenvolvimento o respeito dos Direitos e Deveres dos Doentes; - Interrogativo 35 apresentacéo
. . . . Minutos | interesse,  tendo
- Apresentacgéo de risco para o desrespeito dos Direitos e Deveres - Activo . )
sido no final
dos Doentes. debatidos  alguns
. ) aspectos de
- Sintese dos conteudos abordados; melhoria no servico.
Conclusio - Apresentacéo de questdes/pontos de vista; 20
. Minutos
- Saudacéo.
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ANEXO VII
Estudo de Caso:

“Status pos colecistectomia e pneumonia de aspiragao”
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ABREVIATURAS / SIGLAS

CIPE- Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem

FA - Fibrilhac&o Auricular

FC- Frequéncia Cardiaca

FiO2- Fraccdo de Oxigénio inspirada
IV- Intravenosa

K- Potéssio

Na- Sédio

NE- Nutricdo Entérica

NP- Nutricdo Parentérica

NPT- Nutricdo Parentérica Total
0O,- Oxigénio

PA- Pressao Arterial

PacO,- Presséo parcial de diéxido de
carbono

PAM- Pressao Arterial Média

PaO,- Presséo parcial de oxigénio

PC- Presséo controlada

PVC- Pressao venosa central

SatO,- Saturagdo periférica de oxigénio
SC- Subcutanea

SNG- Sonda Nasogastrica

SV- Sonda Vesical

Tax- Temperatura axilar

TC- Tomografia Computorizada

TOT- Tubo orotraqueal

UCIP- Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente

VC- Volume Controlado

VMI- Ventilagdo Mecénica Invasiva
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Estudo de Caso: Status pos colecistectomia e pneumonia de aspiragao

INTRODUCAO

No Curso de Mestrado em Enfermagem de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirtrgica (EEMC), optou-se pela realizacdo de um estudo de caso, referente a uma situagao
clinica relativa ao Estagio de Cuidados Intensivos/Intermédios, o qual decorre no Servigco de

Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital S&o Teoténio E.P.E. — Viseu (HSTV).

O estudo de caso € um processo especifico para o desenvolvimento de uma
investigacao, procurando descobrir 0 que ha de mais essencial e caracteristico na situacdo em
estudo (Goncalves e outros, 2005). Assim, o estudo de caso € um método de investigacdo que
pretende descrever de um modo preciso as alteracdes clinicas do utente em causa, neste caso

especifico, um utente internado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).

Este trabalho tem como principais objectivos, ndo s6 aprofundar e aplicar
conhecimentos tedrico-préaticos, avaliando a evolucdo do estado clinico do utente, bem como
planificar a prestacdo de cuidados adequados e individualizados ao utente. Para além disso,
serve como elemento de avaliacdo, promovendo a aquisicdo de competéncias na elaboracgao

de trabalhos e investigagéo.

O Sr. E.A.C. ficou internado na UCIP por apresenta uma pneumonia de aspiracdo e
status pos colecistectomia por colecistite aguda gangrenar, tendo necessidade de entubagdo

traqueal e ventilagdo mecénica (critério de admisséo).

Para a realizagdo do estudo de caso utilizou-se uma metodologia baseada na consulta
do processo clinico do utente e colheita de informacdo junto da equipa médica e de
enfermagem, bem como aos familiares do utente, bem como pesquisa bibliogréfica, utilizando-
se um método descritivo.

O estudo de caso encontra-se dividido em trés capitulos. O primeiro engloba a
caracterizagdo do utente, um segundo a fundamentacgéo tedrica/discussao dos dados clinicos.
No terceiro capitulo apresenta-se o0 plano de cuidados baseado nos diagnésticos de

enfermagem e respectivas acc¢des de enfermagem, de acordo com a linguagem CIPE.
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1- CASO CLINICO

O caso clinico que sera apresentado diz respeito a um utente que foi submetido a
colecistectomia convencional. Quando iniciou dieta oral ocorreu aspiracdo de vomito
provocando paragem respiratria, tendo-se realizado as respectivas manobras. Em
consequéncia resultou insuficiéncia respiratoria, necessitando de VMI, ficando assim internado
na UCIP.

1.1- Caracterizagcdo do utente

Nome: Sr. E. A. C,;

Idade: 83 anos;

Sexo: Masculino;

Estado Civil: Viavo;

Naturalidade: S. Jodo da Pesqueira;

Profissdo: Reformado da actividade agricola;

Antecedentes: Neoplasia da préstata e FA permanente;

Medicacdo do domicilio: amiodorona 200mg id (excepto domingos);

Diagndstico: Pneumonia de aspiracdo, status pds colecistectomia por colecistite aguda
gangrenar.

No dia 23 de Outubro de 2010 recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) por quadro de dor
abdominal no hipocéndrio direito com 24 horas de evolugdo. Ao exame fisico constatou-se
ictericia e abdémen agudo. Diagnosticada colecistite aguda e proposto tratamento conservador

com antibiético (piperacilina e tazobactam).

Por agravamento do quadro clinico decide-se intervencéo cirdrgica a 27 de Outubro.
Submetido a colecistectomia convencional tendo-se verificado colecistite gangrenada intra-
operatoriamente. A intervencdo decorreu sem incidentes e manteve vigilancia pds-operatoria

na unidade de cuidados intermédios cirargicos (UCINCO).
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Boa evolucéo clinica iniciando dieta oral nas primeiras 24 horas. Na manha do dia 29
de Outubro faz aspiracdo de vOmito e consequente paragem respiratéria. Prontamente
protegida via aérea com tubo endotraqueal (TOT) e iniciou ventilagdo mecanica invasiva (VMI).
Aspirado conteudo biliar da arvore brénquica. Radiologicamente apresenta infiltrado na base
direita.

E admitido na UCIP no dia 29 de Outubro pelas 22 horas, tendo como critério de
admissdo necessidade de entubacéo traqueal e ventilacdo mecénica. Apresenta Escala de
Coma de Glasgow 10 (04, V1, M5), sedado com boélus de Midazolan, mucosas coradas,
hidratadas e ictéricas.

Sinais vitais estaveis:

- PA: 134/77 mmHg;

- FC: 96 bpm;

- Tax: 36,1°C;

- SatO,: 100% (apresenta TOT, ventilado com insuflador manual e O, a 15I/m).
Apresenta:

- TOT (n° 7,5; 23 cm) sendo conectado a prétese ventilatéria em modo de volume
controlado (VC) e FiO2- 70%;

- Sonda Vesical (SV) Folley (n°16) com drenagem de urina concentrada,;

- Sonda Nasogastrica (SNG) (n°18) em drenagem livre apresentado vestigios biliares
na tubuladura;

- Sutura cirargica abdominal com penso exteriormente limpo (retirar pontos alternados
dia 07/11 e restantes dia 09/11) e dreno multicanelado com biotrol com drenagem de conteldo

serohemético em escassa quantidade (retirar dreno dia 05/11);
- Perfuséo continua de polielectrolitico com glicose a 40cc/h.
- Inicia:
- Polielectrolitico com glicose a 40cc/h;
(Soro Fisioldgico para balancgo hidrico e medicagéo se Na+<135mg/dI
Polielectrolitico simples para balango hidrico se Na+=135mg/dI
(perfusdo: Na+=141mg/dl a 10,7cc/h)

Soro NaCl 0,45% para medicagao s Na+=135mg/dI

\
- Midazolan (50mg — 50cc de NaCl 0,45%) a 2cc/h;
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- Alfentanil (5mg — 50cc de NaCl 0,45%) a 2cc/h;
- Furosemida (60mg — 50cc de NaCl 0,45%) 4cc/h;
- Amiodorona (600mg — 50cc dextrose 5%) a 5cc/h;

- Piperacilina e tazobactam (4,5mg — 50cc agua bidestilada) a 8,3cc/h - antibioterapia

empirica;
- Ranitidina 50mg 8/8 horas IV (8, 16 e 24 h);

- Enoxaparina 40mg 24/24 horas SC (22 h).
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2- FUNDAMENTACAO TEORICA / DISCUSSAO

Para uma prestacao de cuidados de exceléncia, ndo s6 & necessario saber fazer, mas
também saber o porqué de se fazer. Assim, ir-se-a realizar uma descrigdo teodrica relacionada

com os diagnésticos do utente em estudo, bem como descrever a sua evolucao clinica.

2.1 - Colecistite aguda

A Colecistite aguda é uma complicagédo inflamatdria da colelitiase que acomete a
vesicula com graus variaveis de gravidade. Como na célica biliar, a colecistite aguda € iniciada
pela obstrugdo do canal cistico devido a célculo impactado. Embora o inicio e a caracteristica
da dor resultante se assemelhe a de uma cdlica biliar, esta ndo cede e pode persistir durante
dias (Doherty e outros, 2005, p.322).

Meniconi (2008, p.1057/8) acredita que a pedra (constituidas por colesterol ou
bilirrubina) no interior da vesicula biliar obstrua o ducto cistico, impedindo o desagle do
contudo biliar presente no interior da vesicula para o colédoco. Essa estase de liquido no
interior da vesicula biliar favorece a proliferagdo bacteriana, muito provavelmente proveniente
do duodeno, originando processo infeccioso e inflamatério da vesicula biliar. O processo

infeccioso da colecistite aguda comummente tem como agentes patogénicos enterobactérias.

O mesmo autor (2008, p.1057) refere que a sua incidéncia estd intimamente
relacionada com o envelhecimento, afectando 35% apdés a sétima década de vida, associado a

obesidade, diabetes Mellitus, abuso de estrogénio, gravidez, cirrose e presenga de hemolise.

Embora o Sr. E.A.C., apresenta um dos factores de risco da colecistite aguda, ou seja a

idade uma vez que tem 83 anos, no entanto ndo apresenta outro factor de risco conhecido.

Sinais e sintomas

O utente com colecistite aguda queixa-se de forte dor, de inicio subito, no epigastro ou
hipocbndrio direito, podendo irradiar para a omoplata ou braco a direita (Davide, 2009).

Meniconi (2008, p.1057/8) refere que € possivel existir como antecedente intoleréncia a
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alimentos gordurosos ou de algum episddio de cdlica na regido superior do abdémen, com
associacdo de nauseas, vomitos e febre (costuma ser baixa — 37,5 a 38°C). A presenca de
febre alta (39 a 40°C) sugere a presenca de complicacdo associada a colecistite aguda. Sinais
de irritacdo peritoneal no hipocondrio direito ou até mais difusa poderdo estar presentes
(Doherty e outros, 2005, p.322).

O utente em estudo, recorreu ao SU por apresentar quadro de dor no hipocéndrio
direito, com 24 horas de evolugcdo, sem no entanto apresentar outra sintomatologia, quer seja
febre ou intolerancia alimentar. Contudo, no exame fisico constatou-se ictericia (bilirrubina total

- 2,8mg/dl) e abdémen agudo, apresentando sinal de Murphy positivo.

A presenca do sinal de Murphy - dor a palpacdo do hipocdndrio direito quando da
inspiracdo profunda — é altamente sugestivo de colecistite aguda. (Meniconi, 2008, p.1058)
(Doherty e outros, 2005, p.322)

De acordo com Meniconi (2008, p.1058), no exame fisico, ndo é comum a observagéo
de ictericia, a qual costuma ser discreta e a sua presenca torna obrigatoria a investigacéo de
complicagBes associadas (hepatite transinfecciosa, fistula colecistocoledociana — sindrome de
Mirizzi), pancreatite ou mesmo neoplasia da vesicula biliar. Harken (1991, p.128) refere que a

incidéncia de ictericia é de 20 a 30% das situagdes de colecistite, com bilirrubina > 1,5mg/dI.

Diagnéstico

O diagnéstico da colecistite depende da constelagdo de sintomas, sinais e

demonstracao caracteristica dos sinais pelas imagens diagnésticas.

Uma das alteracdes laboratoriais € a leucocitose. As provas de funcdo hepdtica,
incluindo bilirrubina sérica, fosfatase alcalina e amilase também podem estar alteradas. No
entanto, muitas vezes, a febre e a leucocitose estdo ausentes e apenas existe persisténcia de
dor no hipocoéndrio direito (Doherty e outros, 2005, p.322).

O utente a entrada no SU apresentava para além da dor no hipocondrio direito o sinal
de Murphy positivo, sinais e sintomas caracteristicos da Colecistite aguda (diagnosticada),
apresentava leucocitose (12000 células/ml), amilase com valores relativamente baixos (14 U/),

bilirrubina total aumentada (2,8 mg/dl), ndo sendo avaliados os valores de fosfatase alcalina.

Os exames complementares de diagnéstico por imagem sdo também (teis no

diagnéstico, no entanto também néo foram realizados no SU.

Doherty e outros (2005, p.322/3) referem que a ultra-sonografia ndo apenas € o exame
mais sensivel e especifico para diagnosticar colelitiase como também é eficaz para avaliar os
utentes com suspeita de colecistite aguda. Ocasionalmente, esta indicada a colecintilografia

com radionuclideo, para proporcionar informacdo adicional, nos casos que ndo estdo bem
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definidos pela ultra-sonografia. Poder-se-a, realizar TC para avaliar o utente com dor
abdominal e doenca aguda, podendo-se observar célculos biliares, presenca de colecistite
aguda. Na ecografia, pode-se observar um espessamento significativo da parede do 6rgéo
(Davide, 2009).

Complicacdes

Em algumas situagfes o canal cistico permanece obstruido e pode surgir uma das
complica¢gBes da colecistite aguda: impiema, gangrena, ou perfuragéo livre, ou bloqueada da
vesicula com formacao de abcesso (Doherty e outros, 2005, p.322).

Moricz (2008) acrescenta a possibilidade da existéncia de fistula bilio-digestiva,

pancreatite e peritonite biliar com a possibilidade de ocorréncia de sépsis.

Tratamento

O tratamento inicial de utentes com colecistite aguda inclui internamento hospitalar,
reposicdo de liquidos IV e antibioterapia IV, bem como vigilancia da curva de febre, exame
fisico e exames laboratoriais, 0 que faz com que o problema se resolva na maioria dos casos
(Doherty e outros, 2005, p.323).

Embora o Sr. E.A.C. ndo tivesse ficado internado na primeira ida ao SU (dia
23/10/2010), foi para o domicilio sob tratamento conservador: hidratacéo oral e medicado com

antibiético (piperacilina e tazobactam).

De acordo com os mesmos autores (2005, p.323), se a situacdo clinica do utente se
agravar ou ndo melhorar, devem ser realizadas alteracbes no tratamento. Estas incluem

alteracao do esquema do antibiético, colecistostomia percutanea e até colecistectomia.

No dia 27, regressa ao SU por agravamento do estado clinico, no entanto com valores
analiticos alterados (leucécitos - 10600 células/ml, bilirrubina total-2,6mg/dl, amilase — 8U/),

tendo sido submetido a colecistectomia convencional ndo exploradora, no mesmo dia.

Os utentes com colecistite aguda devem ser submetidos a colecistectomia como
tratamento definitivo. Meniconi (2008, p.1058/9) afirma que a colecistite aguda é doenca de

tratamento cirdrgico, podendo ser realizada por via aberta ou laparoscépica.

As vantagens teéricas da colecistectomia por laparotomia sobre o método
convencional, consiste na reducdo do tempo de hospitalizacdo, reducdo de custos, retorno
mais precoce ao trabalho, diminuicdo da dor e melhoria da aparéncia cosmética (Schwartz,
1995, p.602) (Meniconi, 2008, p.1058/9).
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Harken (1991, p.136) refere que na colecistectomia sem exploracdo do ducto comum, o
uso de dreno nao é necessario se 0 campo operatdrio estiver seco na hora do fechamento. Os
drenos ndo tém demonstrado aumento na incidéncia de infeccdo da ferida operatéria e febre

poés-operatoria.

A cirurgia do Sr. E.A.C. decorreu sem intercorréncias, tendo sido diagnosticada no
intra-operatorio uma colecistite aguda gangrenada (uma das possiveis complicagdes) sendo
aplicado um sistema de drenagem — dreno multitubular que somente drenou vestigios de

contelido serohematico.

2.2- Pneumonia de aspiragédo

Pneumonias por aspiragdo sdo pneumonias consequentes a entrada anormal de
secrecBes enddgenas ou substancias exdgenas no pulméo (Tarantino, 1990, p.170) (Under,
2008, p.643).

A pneumonia de aspiracdo, também denominada pneumonite de aspiracdo, ocorre
frequentemente na presenca de compromisso dos reflexos protectores das vias aéreas. A
ocorréncia da pneumonia de aspira¢do ap0s um episodio de aspiracdo, depende do volume de
material aspirado, das suas caracteristicas, da frequéncia dos episddios de aspiracdo e da

integridade das defesas do hospedeiro (Brotas, 1993, p.167; Johnson e Hirsch, 2004, p.47).

As pneumonias poderdo ser classificadas em microbianas e ndo microbianas, tendo

estas Ultimas como causa agentes fisicos ou quimicos (Tarantino, 1990, p.170).

Segundo Johnson e Hirsch (2004, p.45) “a pneumonite quimica aguda € uma sindrome
caracterizada por inflamacédo aguda das vias aéreas principais e do parénquima pulmonar em
resposta a material aspirado.” Substancias como 6leos minerais, hidrocarbonetos e acido

gastrico podem causar tipos de les@es diferentes.

O pds-operatdrio do Sr. E.A.C. estava a decorrer sem incidentes, com boa evolugao
clinica, embora com alguns valores analiticos alterados (leucécitos - 4600 células/ml, bilirrubina
total — 3,1mg/dl, amilase — 104 U/I), tendo iniciado dieta oral nas primeiras 24 horas, que
tolerou. No entanto, no dia 29 ao pequeno-almogo, ocorreu aspiragdo do vomito tendo sido

aspirado conteudo biliar na arvore brénquica.

O suco gastrico, devido a presenca do acido cloridrico (pH abaixo de 2,5), provoca

imediatamente broncoespasmo grave, lesdo da arvore bronquica e do parénquima pulmonar,
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sendo a gravidade da leséo tanto maior quando mais acido for o material aspirado (Tarantino,
1990, p.170; Johnson e Hirsch, 2004, p.48).

A pneumonia de aspiracdo é uma doenca potencialmente evitavel, exigindo atencao a
pequenos aspectos dos cuidados dos utentes. E importante a elevacdo da cabeceira da cama,
para usar a gravidade para prevenir o refluxo e a aspiracdo do contelido gastrico. Os utentes
de alto risco devem ser alimentados com a cabeceira elevada (semi-fowler) e ndo ser descida
até 1 a 2 horas ap6s a refeicdo. O Sr. E.A.C. poder-se-4 considerar um utente de risco, uma
vez tinha realizado uma cirurgia recentemente (24 horas) sob anestesia geral e que os reflexos
de degluticdo e tosse podem ainda ndo estarem presentes. Devera também existir uma boa
higiene oral, nasal e da orofaringe, assim como uma manipulacdo de forma adequada das
sondas de alimentacéo, se presentes. As complicacdes da pneumonia de aspiracdo incluem

abcesso pulmonar, impiema e fistula broncopleural (Johnson e Hirsch, 2004, p.55).

Sinais e sintomas

De acordo com Johnson e Hirsch (2004, p.48), ap6s qualquer tipo de aspiracdo pode
ocorrer hipoxémia, que pode ser imediata e colocar a vida em risco, podendo ocorrer paragem
respiratéria ou cardio-respiratoria. Multiplos factores contribuem para a hipoxémia, incluindo o
broncoespasmo reflexo devido a irritacdo da traqueia, diminui¢cdo da actividade do surfactante
acompanhada de atelectasia e do desequilibrio da ventilagdo-perfusdo e shunt intra-pulmonar
resultantes, e lesdo alveolar directa. Acessos de tosse com expectoragdo, cianose, dispneia,
taquipneia e hipotensdo séo frequentes (Tarantino, 1990, p.170). Na pneumonite quimica
aguda séo frequentes a febre, leucocitose e infiltrados pulmonares (Johnson e Hirsch, 2004,

p.48; Enfermagem em cuidados criticos, 2006, p.387).

O Sr. E.A.C. em consequéncia da aspiracdo do vomito, presenciada, apresentou
paragem respiratoria, sendo realizada aspira¢do da arvore bronquica apresentando contetdo

biliar. Radiologicamente observa-se infiltrado na base direita.

N&o existem exames de diagnoéstico especificos para a pneumonia de aspiragdo. Assim
sendo, o diagnéstico é baseado nos sinais e sintomas. O objectivo da realizacdo de
hemoculturas e culturas da expectoracdo bronquica é a identificagdo de um agente patogénico
perigoso e fornecer informacéo acerca da sua sensibilidade a antibiéticos (Johnson e Hirsch,
2004, p.51).

Tratamento

Segundo Johnson e Hirsch (2004, p.51), “a terapéutica inicial da aspiracdo aguda

depende do reconhecimento rapido de que ocorreu a aspiracdo e envolve o tratamento da
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hipoxémia e broncoespasmo agudos.” Neste caso especifico, a aspiragdo do vomito foi

presenciada, levando assim a que a actuacdo fosse nesse sentido.

Deve ser suspensa a alimentacdo e as vias aéreas devem ser aspiradas. A
administracdo O, suplementar também faz parte do tratamento, quer seja por inalacdo ou
insuflacdo, sendo em casos mais graves necessaria entubagdo e VMI com pressédo positiva e
hidratac@o IV para aumentar os espacos intravasculares (Tarantino, 1990, p.170; Johnson e
Hirsch, 2004, p.52).

Ap6s paragem respiratéria, a via aérea do Sr. E.A.C. foi prontamente protegida com
TOT, tendo iniciado VMI e aspirado contelddo da arvore bronquica, sem que lhe fossem

administrados quaisquer alimentos.

Como o utente apresentava critérios de internamento na UCIP, foi solicitada a sua
colaboragéo, sendo admitido na unidade no dia 29 as 22h, onde manteve a VMI, hidratacao IV

e cobertura antibidtica empirica (perfusé@o de piperacilina e tazobactam em perfusdo a 8,3cc/h).

Johnson e Hirsch (2004, p.52) referem que a maioria dos utoentes com pneumonia de
aspiracdo é tratada de forma empirica, pelo menos inicialmente. As recomendacdes para
esquemas de antibiéticos baseiam-se principalmente nos factores de risco, cobertura de
agentes patogénicos provaveis, as circunstancias em que ocorreu a aspiracdo. Normalmente
0s utentes com pneumonia de aspiracdo adquirida no hospital devem ser tratados com
antibioterapia combinada, sendo um dos antibiéticos recomendados piperacilina e tazobactam,

observando-se a resposta clinica em 1 a 2 dias.

A terapéutica adjuvante com corticéides podera ser administrada para reduzir o edema
das mucosas melhorando o espasmo bronquico, como indica Tarantino (1990, p.170), no
entanto, Johnson e Hirsch (2004, p.52) contradizem esta opinido, dizendo que poderdo ser

prejudiciais. Na situacao inicial ndo foram administrados corticoides.

2.3-Na UCIP...

A entrada na UCIP, para além da unidade do utente se encontrar devidamente
preparada, € necessario realizar uma colheita de dados sobre o utente, bem como realizar os

respectivos registos na folha de registos de enfermagem:

“O Sr. E.A.C. deu entrada na UCIP as 22 horas vindo da UCINCO. Foi submetido a
colecistectomia convencional no dia 27 de Outubro por colecistite gangrenosa com boa

evolugao clinica. Apos 24 horas iniciou dieta oral com tolerancia até dia 29 de manha, tendo
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aspirado vomitos e como consequéncia apresentou paragem respiratoria, sendo protegida via

aérea com TOT e iniciado VMI, aspirado de conteudo biliar na arvore brénquica.

A entrada na unidade foi conectado a protese ventilatéria em modo de VC com FiO,
70%, para SatO, de 95%, ficando bem adaptado.

Mantém-se em dieta zero, normoglicémico sem suporte de insulina. Soroterapia em

curso (polielectrolitico com glicose a 40cc/h e polielectrolitico simples a 10,7cc/h).

SNG em drenagem livre com vestigios na tubuladura de contetdo biliar. SV em
drenagem livre com saida de urina concentrada (aplicado uriméter). Sem dejecgdo. Penso
abdominal exteriormente limpo e dreno multitubular com biotrol no hipocondrio direito,

apresentando contelido serohematico em quantidade escassa.

Posicionado em semi-fowler e massajado com creme hidratante. Aliviadas zonas de
pressao. Apresenta mucosas coradas, hidratadas e ictéricas, ligeiros edemas dos membros

superiores.

Sedado com bélus de Midazolan, inicia as 22 horas sedacdo com perfusdo de
Midazolan a 2cc/h e analgesia com Alfentanil a 2cc/h, apresentando escala de coma de
Glasgow de 10 (04, V1, M5).

Apirético. Hemodinamicamente estavel (PA-134/77mmHg), electricamente em arritmia
mas com ritmo sinusal (FC- 102 bpm), gasometricamente (venosa) apresenta hipernatrémia
(141mg/l).”

Para assegurar um bom nivel de cuidados ao utente que necessita de ventilacdo
mecanica, devem existir conhecimentos adequados do equipamento e dos procedimentos
envolvidos, pois existem diferentes tipos de ventiladores, bem como de modos ventilatorios,

devendo o enfermeiro (e equipa médica) adequar os cuidados as suas necessidades.

O Sr. E.A.C. deu entrada na unidade com o critério de admissé@o de necessidade de
entubacdo traqueal e VMI por insuficiéncia respiratoria, por pneumonia de aspiragdo e
consequente paragem respiratéria. De acordo com Urden e outros (2008, p.627), a
insuficiéncia respiratéria aguda “resulta dum deficiente desempenho do sistema respiratério”,
em que “a hipoxémia é o resultado do compromisso da troca gasosa € € um sinal

caracteristico.”

Assim sendo, o Sr. E.A.C. foi conectado a proétese ventilatéria em modo de VC
(indicacdo médica) para permitir uma adequada ventilagdo. Segundo Swearingen e Keen
(2001, p.21) o modo VC “fornece o gas a um volume corrente e ritmo pré-estabelecido,

ignorando o esforgo ventilatério do proprio utente (o utente ndo pode activar esta maquina).”
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Este modo ventilatério utiliza-se quando o utente se encontra sedado para além de ser o modo

de utilizacdo mais simples, sendo que neste caso sera 0 mais adequado.

Contudo, comecam a existir estudos que referem que as complicacdes associadas ao
modo de VC sao superiores as do modo de PC, uma vez que se a pressao estiver controla,

reduz a presenca barotrauma e pneumotérax hipertensivo.
Para prevenir as complicagGes da VMI, é necessario prestar cuidados adequados:

» O barotrauma pode ocorrer quando a pressao intratoracica, causa lesdo dos
grandes vasos ou 6rgéo toracicos e determinando também lesdes no abdémen (Swearingen e
Keen, 2001, p.23).

» O pneumotérax hipertensivo desenvolve-se quando o ar pressurizado entra

na cavidade toracica ou espago pleural (Urden, 2008, p.1013; Swearingen e Keen, 2001, p.24).
A pressdo elevada da ventilacdo de pressdo positiva pode provocar um orificio no tecido

pulmonar lesado e fragilizado, o que determina uma situacdo de risco de vida.

Urden (2008, p.1013) descreve as manifestagfes clinicas do pneumotdérax como sendo
dispneia, taquicardia, hipotensdo ou dor toracica de instalacdo subita e que irradia par os
ombros, bem como a diminui¢do ou auséncia dos sons respiratorios do lado afectado. O desvio
traqueal para o lado oposto, embora que seja um sinal tardio, e distensdo das veias jugulares
devido a pressao intrapleural elevada, desvio do mediastino e pressédo cardiaca aumentada
também sdo manifestagfes possiveis do pneumotérax (Enfermagem em Cuidados Criticos,
2005, p.394).

O Sr. E.AC. ndo apresentava manifestacdes de barotrauma ou pneumotdrax
hipertensivo, contudo a pressdo das vias aéreas — Pico encontrava-se elevada ([45-50]),
havendo a necessidade de ajuste do volume corrente e consequente volume inspiratério (de 11
para 12 I/min), revertendo as pressées das vias aéreas — Pico ([35-37]) e assim prevenir tais
complicagBes. Para além disso, manteve-se uma observagéo atenta e continua dos sinais vitais

e exame fisico.

» As complicacBes gastrointestinais sdo consequéncia das pressodes fisioldgicas

e de stress, podendo desenvolver Ulceras pépticas com grande hemorragia. Por rotina sédo
administrados antagonistas dos receptores H2 da histamina para prevencdo de Ulcera de

pressao (Swearingen e Keen, 2001, p.24).

No caso do Sr. E.A.C., encontra-se prescrita Ranitidina 50mg 3id IV, o pH gastrico era
avaliado uma vez por turno (pH=1,5 a 2), sendo prescrita metoclopramida 10mg 3id IV. No dia
02/11 inicia perfuséo de NE (perfusdo de 10cc/h tendo-se aumentado para 20cc/h) que auxilia
a proteccao gastrica, tendo sido suspensa no dia 05/11por intolerdncia (estase gastrica de

100cc de contetdo alimentar e biliar com a perfusao de NE a 20cc/h).
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* A hipotensdo com diminuicdo do débito cardiaco desenvolve-se em

consequéncia de uma diminuicdo do retorno venoso secundaria ao aumento da presséo
intratoracica. Sera necessaria a administracdo de liquidos para manter o volume minimo de
volume intravascular que permite um débito cardiaco suficiente para a perfusdo dos 6rgdos
vitais. O aumento da pressdo intracraniana pode também acontecer em consequéncia da
diminuicdo do retorno venoso, que provoca acumulagcdo de sangue na cabeca (Swearingen e
Keen, 2001, p.24).

O Sr. E.A.C. encontra-se monitorizado, sendo realizada a avaliagdo da fungdo cardiaca
e sinais vitais horariamente e realizados os respectivos registos. O utente inicia quadro de
hipotensao no dia 30/10 (PA: 91/42mmHg; PAM: 58mmHg), sendo administrada perfusao de
noradrenalina (5mg — 50cc de dextrose 5%) a 5cc/h e sendo realizado desmame, que
suspendeu no dia 05/12 por se encontrar normotenso (PA: 120/43mmHg; PAM: 68mmHg),
permitindo assim a irrigacdo dos 6rgdos vitais. O tracado electrocardiografico também é
importante e, embora o utente ja apresentasse como antecedente FA, houve a necessidade de
no dia 30/11 iniciar perfusdo de amiodorona a 40cc/h (600mg — 500 dextrose 5%) apos
impregnacgéo (300mg — 100 dextrose 5%), tendo realizado desmame e suspendido a perfuséo
e no dia 01/12 iniciado amiodorona 200mg id pela SNG. A avaliagdo continua do tracado e a
FC demonstraram a melhoria cardiaca, embora se mantivesse em FA (dia 30/11- FC: 121bpm;
dia 01/12 — FC: 105bpm; dia 05/11 — FC:82bpm).

O utente mantém perfusdo de Polielectrolitico com Glicose a 40cc/h e NaCl 0,45% a
10,7cc/h por hipernatrémia (dia 05/12 Na=145mg/dl), apresentando ligeiros edemas dos

membros superiores.

+ Desequilibrio hidrico: o aumento de producdo de hormona antidiurética ocorre

em consequéncia do aumento de pressao nos barroreceptores na aorta toracica, o que leva o
sistema a reagir como se existisse uma depleccéo de volume. A hormona estimula o rim a reter
agua. Podem ser necessarios diuréticos se existirem sinais de hipervolémia. (Swearingen e
Keen, 2001, p.25)

A necessidade de diuréticos encontra-se presente nesta situacdo, uma vez que 0S
débitos horéarios se encontram inferiores aos pretendidos (> 60cc/h), para além de apresentar
ligeiro edema dos membros superiores. Assim sendo, inicia no dia 29/11 perfusdo de
furosemida (60mg — 50cc de NaCl 0,45%) a 4cc/h que foi sendo ajustada para manter balango
hidrico pretendido (prescrigdo médica) tendo, no dia 05/12 perfusédo de furosemida (60mg —
50cc de NaCl 0,45%) a 2cc/h.

+ Pneumonia do ventilador: estudos demonstram que 70 a 90% dos utentes

ventilados mecanicamente foram colonizados por bactérias hospitalares na orofaringe, traqueia
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ou tubo digestivo. A aspiracdo de bactérias da orofaringe pode ser a causa principal da

pneumonia do ventilador (Swearingen e Keen, 2001, p.25).

Para prevenir a pneumonia associada a VMI, é necessario, para além de praticar as
medidas gerais, ter atencdo as medidas especificas do utente ventilado (Swearingen e Keen,
2001, p.25; Manual de Prevencéo de Infec¢cdes Nosocomiais, 2005, p.39).

Assim para prevengéo da pneumonia do ventilador do utente em estudo tiveram-se as

seguintes precaucodes:
- Avaliar a pressao do cuff;
- Utilizar técnica asséptica durante a aspiracédo de secrecdes;
- Aspirar quando necessario e nao por rotina (previne também traumatismos);

- Aspirar a arvore brénquica antes da naso e orofaringe (utilizar nova sonda de

aspiracéo);
- Elevar a cabeceira (semi-fowler);
- Utilizar filtro hidréfobo individual para humidificar as vias aéreas;
- Realizar higiene oral uma vez por turno, hidratando as mucosas;
- Substituir material de aspiracdo conforme indica¢des/protocolos.

Contudo, no dia 01/12, o Sr. E.A.C. apresentou um pico febril (38,9°C — temperatura
central), sendo administrado 1gr de Paracetamol IV, e realizada colheita de secrectes
brénquicas para cultura (secre¢cbes mucopurulentas em quantidade escassa), tendo-se
conhecimento no dia 04/12 que a cultura foi positiva para Candida Albicans iniciando perfuséo
de Vancomicina (500mg — 50cc NaCl 0,45%) a 7cc/h.

» Ansiedade: muitos individuos experimentam ansiedade relacionada com o
desconforto associado com a perda de controlo do seu processo ventilatério e com a
percepcdo da ameaca ao seu estado de saude, perda do controlo fisico, incapacidade de
comunicar e com a presenca de dor. Factores ambientais como o ruido, temperaturas extremas
e privacdo do sono agravam a ansiedade e agitacdo, atrasando a cura e pode aumentar a
mortalidade (Swearingen e Keen, 2001, p.25/45).

A dor ndo controlada em efeitos multissistémicos (Swearingen e Keen, 2001, p.74):

- Cardiovasculares: aumento da FC e da PA, aumento do consumo de O, pelo
miocérdio, alteracdo do fluxo sanguineo;

- Pulmonares: atelectasias, diminuicdo do esforco da tosse, aumento da

retencéo de secregfes e hipoxémia;
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- Gastroentestinais: diminuicdo da motilidade gastrica e intestinal.
- Geniturinarios: retencédo urinaria.
- Psicologicos: medo, insbnia, ansiedade.

A ventilacdo coordenada e eficaz pode néo ser possivel em caso de grande ansiedade
ou dor manifestada por agitacéo. Assim, para facilitar a VMI e reduzir o esforgo respiratorio, o
Sr. E.A.C encontrava-se sedado com Midazolan (50mg — 50cc de NaCl 0,45%) a 2cc/h e
analgesiado com Alfentanil (5mg — 50cc de NaCl 0,45%) a 2cc/h, sendo também tomadas
medidas ndo farmacolégicas, como € o caso das massagens, posicionamentos e gestao do
ambiente da unidade.

A sedacdo e a analgesia encontram-se em perfusdo continua, contudo, em situacdes
em que o utente se encontra agitado ou com manifestacéo de dor, é possivel a administracao
de bdlus, o que aconteceu, nomeadamente antes dos procedimentos invasivos. O ambiente da
unidade € um calmo, com pouco ruido, tendo-se o cuidado de gerir 0 ambiente de acordo com
cada utente. A avaliagdo da dor é realizada através da escala de Campbell (o utente apresenta
0 antes dos procedimentos e 2 apds aspiracdo de secre¢cBes — musculatura facial: 1,
tranquilidade: 0, ténus muscular: 0, adaptagdo a VMI: 1, conforto: 0), o grau de sedacao

avaliado através da escala de Ramsay (utente apresenta 5/6) e Rass (0 utente apresenta -5).

“O principal objectivo do suporte nutricional é satisfazer as exigéncias da temperatura

corporal, dos processos metabdlicos e da reparagdo dos tecidos” (Swearingen e Keen, 2001,
p.5).

O custo, a seguranga e a comodidade sdo a justificacdo da preferéncia pela NE em
relacdo a NP, mas os potenciais beneficios fisiol6gicos sdo um argumento mais convincente.
Os estudos indicam que a NE evita a passagem de bactérias do tracto gastrointestinal para o
sistema linfatico e outros 6rgaos, reduzindo uma fonte importante de sépsis e possiveis
insuficiéncias organicas, ao mesmo tempo que melhora a cicatrizacdo das feridas e a

imunocompeténcia (Swearingen e Keen, 2001, p.6; Phipps e outros, 2003, p.1550).

A NP encontra-se indicada em utentes cujo sistema gastrointestinal ndo funciona como
obstrucdo, inflamacdo aguda ou ma absorcdo. E também utilizada em utentes que se
encontram num estado de hipercatabolismo (Phipps e outros, 2003, p.1554/5), como é o caso
dos utentes internados na UCIP. A NPT, administrada por CVC, surge quando néo € possivel a

NE, ou para seu suplemento que é o caso do utente em estudo.

O Sr. E.A.C. inicia administracdo de NPT no dia 30/10 (Nutriflex N10; 100cc de
Dipeptiven; 0,4cc heparina; Vitaminas hidrossollveis, lipossoluveis e oligoelementos) pelo CVC

a 57cc/h, permanecendo normoglicémico sem necessidade de insulina (pesquisa 2 vezes turno
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e glicémias de 80 a 160mg/dl). No dia 31/10 inicia perfusdo de insulina Actrapid (50unidades —
50cc NaCl 0,45%) a 2cc/h, mantendo-se normoglicémico e no dia 01/11 é prescrita a
administracdo de insulina de acordo com o protocolo do servico. No mesmo dia é acrescentado
a NPT 20ml de fosfato bipotassico e 60meq de KCI para correccdo da hipocaliémia e

suspensos no dia 02/11 e 03/11, respectivamente, mantendo perfusdo da NPT a 57cc/h.

Como a drenagem da SNG era escasso, e com indicagcdo dos médicos da cirurgia,
iniciou-se no dia 02/11 NE standard a 10cc/h com indicacdo de aumentar 10cc por turno se
tolerar. Como ndo apresentava estase gastrica foi aumentada a perfusao para 20cc/h, contudo
no dia 05/11 houve necessidade de diminuir novamente a perfusao para 10cc/h por apresentar
100cc de estase gastrica alimentar e biliar e, sendo mesmo suspensa por nao tolerar
(desperdicada estase), ficando novamente SNG em drenagem livre com vestigios conteldo
biliar na tubuladura. Como nédo havia absorcdo da nutricdo também a medicacdo administrada

(amiodorona 200mg) ndo estava a ser absorvida, sendo por isso também suspensa.

O cateter arterial transmite valores continuos de PA sistélica e diastélica e PAM. Este
geralmente € inserido pela artéria radial porque € mais facilmente acessivel e a circulagédo
sanguinea colateral é habitualmente acessivel (teste de Allen), podendo ser também inserido
na artéria femoral ou braquial (Swearingen e Keen, 2001, p.36; Enfermagem em cuidados
criticos, 2006, p.329).

Existem factores mecéanicos que influenciam as ondas como sendo os amortecimentos
das ondas, a deslocacdo subita do cateter e a calibragdo inadequada (Swearingen e Keen,
2001, p.36). Assim, para uma avaliagdo correcta € necessario calibrar o hemopod e verificar se
a onda ndo se encontra alterada. Se a avaliacdo da PA apresentar um valor muito discordante
serd necessaria uma avaliagdo ndo invasiva (por bracadeira).

Os sistemas respiratério e metabdlico agem em conjunto para manter o equilibrio
acido-basico. E através da gasometria (colheita de sangue arterial através do cateter arterial)
que se podem avaliar os valores de gases no sangue. No entanto, para estes resultados serem
mais fidedignos é necessario registar o valor da temperatura e o FiO, do utente no momento da
colheita. Outras condi¢des que podem influenciar os resultados dos exames sdo as bolhas de

ar na seringa e presenca de heparina (Enfermagem em cuidados criticos, 2006, p.329).

O Sr. E.A.C. apresenta cateter arterial na radial esquerda desde dia 30/10, o que
facilita a sua monitorizacdo. As ondas encontram-se normais, no entanto existiram alteracées
significativas da PA, que cederam com a perfusdo de noradrenalina (5mg — 50cc de NacCl

0,45%), que foi sendo ajustada a medida que a hipotenséo cedia.

A realizacdo da gasometria encontra-se prescrita duas vezes turno e SOS, quando

existiam valores desajustados ou alteragcdes dos valores do ventilador. Para além disso,
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mantém hipernatrémia (Na=145 meq) — provavel disfuncdo renal ou grande volume de perdas
insensiveis - com perfusao de NaCl 0,45% a 10,7cc/h e hipocaliémia (K=3,2 meq) — provavel
disfuncao renal, sendo realizada reposicdo com 30meqg de KCl em 100cc de NaCl 0,45% no dia
01/11 e administrado 60 meq de KCI (suspende dia 03/11) e 20 ml de fosfato bipotassico
(suspende no dia 02/11) na NPT, apresentando no dia 03/11 K=3,3 meq e Na=147meq.

Nao se verificam nenhuma das possiveis complicagcdes associadas ao cateterismo
arterial: trombose arterial com isquémia, sinais de infecgéo local, infiltragdo ou perda de sangue
por desconexdo (Swearingen e Keen, 2001, p.36). O penso é realizado segundo protocolo (7
em 7 dias) ou em SOS, tendo sido realizado no dia 03/11 por se encontrar descolado.

O CVC pode ser introduzido na jugular, subclavia ou em outra grande veia ou um dos
orificios de um cateter da artéria pulmonar. Para além da administracdo de terapéutica,
hemoderivados, a avaliacdo da PVC realiza-se no seu lumen distal. A PVC é a medicdo da
presséo venosa sistémica a nivel da auricula direita (Swearingen e Keen, 2001, p.38). O valor
normal é de 1 a 6 mmHg, no entanto num utente com VMI o valor normal serd de 6 a 10mmHg
(Alves, 2010). A variacé@o dos valores da PVC pode indicar sobrecarga do volume de liquidos,
insuficiéncia dos ventriculos, etc. (se aumentada) ou hipervolémia, dilatacdo venosa provocada

por sépsis, etc. (se diminuida).

O Sr. E.A.C. apresenta CVC de 5 limenes na jugular direita desde dia 30/10, sendo
realizado o penso no dia 03/11 por se encontrar descolado, ndo apresentando sinais
inflamatorios. Para além de estar a ser avaliada a PCV, que variou entre os 8/10 mmHg, utiliza-
se também para a perfusdo da terapéutica prescrita, tendo sempre em atencdo as
incompatibilidades, a NPT e a insulina encontram-se em perfusdo num limen isolado, bem
como as aminas. A restante medicacdo compativel € administrada num limen através de uma

rampa.

No dia 05/12, o Sr. E.A.C. foi observado pela Cirurgia Geral, sendo realizado o penso
da regido abdominal néo apresentando sinais inflamatérios visiveis, com indicagdo de retirar os
pontos alternados no dia 07/11 e os restantes no dia 09/11. O dreno foi também retirado, tendo

drenado somente conteddo serohematico em quantidade escassa — aplicado opsite.

Quando o utente entrou na unidade apresentava SV Folley de curta duracdo. No
entanto, como a temperatura central € mais fiavel, foi realgaliado no dia 31/10 com SV

aramada com avaliacdo da temperatura.

Ao longo do internamento também realizou exames complementares de diagnostico.

No dia 02/11 realizou TC do térax, abdémen superior e suplemento de contraste IV que
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revelou, entre outros achados embolizacdo séptica pulmonar bilateral e derrame pleural

bilateral, confirmado na ecografia abdominal do dia 04/11 e Rx.
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3- PLANO DE CUIDADOS

E de extrema importancia a elaboracdo de um plano de cuidados individualizando as
necessidades de cada individuo. A elaboracéo do plano de cuidados para o utente em estudo
tem por base a CIPE.

A CIPE é uma classificacdo de fendmenos de enfermagem, acc¢fes e resultados. Tem
como objectivos fundamentais estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de
Enfermagem, melhorando assim a comunica¢do entre os enfermeiros e outros, bem como
descrever os cuidados de Enfermagem a pessoas (individuos, familias e comunidades)
universalmente (CIPE/ICNP beta2, 2003).

Assim sendo, e de acordo com as necessidades do utentes foi realizado o seguinte
plano de cuidados.
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Plano de cuidados

Diagnostico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéao

Avaliacao

Dependente em grau

elevado no auto-cuidado:

higiene
29/10/2010

Manter corpo limpo
e integridade
cutdnea durante o
internamento

- Dar banho no leito;

- Massajar parte do corpo com creme hidratante;
- Realizar higiene oral e nasal;

- Vigiar integridade cutanea;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Manteve grau de dependéncia
no internamento.
Pele integra (excluindo ferida
cirdrgica)

Dependente em grau

elevado no auto-cuidado:

rodar-se
29/10/2010

Manter integridade
cutanea durante o
internamento

- Posicionar frequentemente (2/2h) em declbitos com tolerancia;
- Avaliar o risco de Ulceras de pressao segundo a escala de Braden;

- Massajar partes do corpo com creme hidratante;
- Registar no processo do utente.

05/11/10
Manteve grau de dependéncia
no internamento.
N&do apresenta Ulceras de
pressao.

Senso-percepgao
alterada
29/10/2010

Manter sedado,

analgesiado e
parametros  vitais
dentro dos
parametros

normais

- Avaliar nivel de consciéncia, movimentos, sinais pupilares, padréo

respiratorio;

- Avaliar sinais vitais;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Ramsay: 5/6
Rass: -5
Escala de Campbell- 0
Pupilas isocoricas

isoreactivas, ndo abre os
olhos, néo interage.

Inicia noradrenalina dia
30/10/2010 por hipotensao.
Taquicardico por FA com
perfusdo de amiodorona até
dia 1/11/2010, iniciando pela
SNG, suspendendo no dia
05/11/2010 por intolerancia a
NE
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Diagnostico de

Objectivo Plano de accéao Avaliacao
enfermagem
- Optimizar SV;
- Monitorizar caracteristicas da eliminacao vesical e débito horario; 05/11/10
Susceptibilidade de - Vigiar sinais e sintomas de infec¢ao; Mantém perfuséo de
infeccao pela presenca Manter utente sem | - Administrar furosemida conforme prescricado médica (para manter Furosemida.

da sV
29/10/2010

sinais de infeccéo

débito)

- Administrar soroterapia conforme prescricdo médica (para manter
débito)

- Registar no processo do utente.

Débitos urinarios superior a
60cc/h com ajuste de diurético
e soroterapia.

Limpeza ineficaz as vias
aéreas (TOT)
29/10/2010

Manter vias aéreas
permeaveis

- Optimizar TOT;

- Higiene oral 1x turno e SOS;

- Aspiracao de secre¢des brénquicas, orais e nasais sempre que
necessario, humidificando-as;

- Manter humidificacé@o e temperatura do gas inspirado;

- Vigiar valores de SatO,;

- Manter alinhamento seguro e adequado das vias aéreas artificiais;
- Elevar cabeceira 30 a 45°;

- Manter ambiente sossegado e utente sem agitacédo;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Aspiradas secrecdes
mucopurulentas em
gquantidade escassa

Susceptibilidade de leséo
traqueal
29/10/2010

Manter integridade
traqueal e das
mucosas durante o
internamento

- Mobilizar e fixar TOT,;

- Verificar presséo do cuff;

- Vigiar integridade das mucosas;
- Substituir fita de nastro;

- Evitar aspiracdes traumatizantes;
- Registar no processo do utente.

05/11/10
Sem lesdo traqueal ou nas
mucosas.
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Diagnostico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéao

Avaliacao

Troca gasosa prejudicada
29/10/2010

Manter utente
adaptado a prétese
ventilatéria

-Vigiar gases sanguineos pela gasometria arterial 2 x turno e SOS;

- Vigiar adaptacédo do utente a prétese ventilatéria,;

- Vigiar sinais de alteracédo metabdlica;

- Vigiar frequéncia respiratéria;

- Manter permeabilidade das vias aéreas;

- Posicionar o utente de forma a permitir a maxima ventilagcao alveolar
e conforto;

- Registar no processo do utente.

05/11/10

Apresenta FiO,/PaO,
aproximados dos 100. Ajuste
dos volumes, apresentando-se
bem adaptado.
Gasometricamente:

pH= 7,47

PaO,= 42 mmHg

PaC0O,=70 mmHg

Susceptibilidade de
diminuigc&o do débito
cardiaco
29/10/2010

Manter estabilidade
hemodinamica

- Ajustar tempo inspiratorio;

- Manter volémia adequada;

- Vigiar PVC e restantes sinais vitais;
- Registar no processo do utente.

05/11/10
PVC entre os 8 e 10 mmHg.
Perfusdo de noradrenalina de
dia 30/10 a 5/11/2010 por
hipotenséo.
Taquicardico por FA com
perfusdo de amiodorona até
dia 1/11/2010, inicia pela SNG,
suspendendo no dia 05/11 por
néo tolerar NE

Susceptibilidade de
infeccao relacionada com
a VMI
29/10/2010

Manter utente sem
sinais de infeccao

- Vigiar sinais e sintomas de infec¢éo;

- Manter insuflagdo adequada do culff;

- Elevar cabeceira de 30 a 45°%;

- Vigiar intolerancia & NE e risco de aspiragao;

- Utilizar técnica asséptica na aspiracdo de secrecgoes;

- Aspirar qguando necessario e ndo por rotina;

- Aspirar arvore brénquica e posteriormente orofaringe, com sonda de
aspiracado nova;

- Humidificar as secrecdes;

- Substituir material de aspiracéo conforme indicacéo/protocolo;
- Registar no processo do utente.

05/11/10
Apresenta secrecdes
mucopurulentas em
quantidade escassa.

Cultura de secre¢des
brénquicas  positivas  para
Céandida Albicans
(antibioterapia).

No dia 01/11/2010 inicia

quadro de hipertermia (38,9°C)
sendo administrado
paracetamol 1gr IV
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Diagnostico de

Objectivo Plano de accéao Avaliacao
enfermagem
05/11/10
Alteracéo da integridade - Vigiar caracteristicas e drenado da ferida cirdrgica (sutura e dreno); Ferida sem sinais
cuténea — ferida cirdrgica | Manter utente sem | - Vigiar sinais e sintomas de infeccao; inflamatorios.
29/10/2010 sinais de infeccao - Realizar penso com indicacdo médica ou SOS; Retirado dreno e realizado
- Registar no processo do utente. penso com opsite.

Exteriormente limpo.

Edema dos membros
30/10/2010

Apresentar
auséncia de
edemas

- Elevar os membros superiores e inferiores;

- Vigiar fung&o cardiaca e restantes sinais vitais;
- Vigiar débito urinario;

- Avaliar balanco hidrico 3 vezes dia;

- Avaliar peso diariamente;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Balango hidrico dentro dos
valores pretendidos.
Mantém ligeiro edemas dos
membros superiores.

Metabolismo energético
alterado
30/10/2010

Apresentar valores
de glicémia dentro

dos valores
pretendidos  (80-
160 mg/dl)

- Monitorizar glicémia arterial/capilar conforme prescricdo médica,
protocolo ou SOS;

- Administracao de insulina ou ajuste da perfusdo segundo prescri¢ao;
- Registar no processo do utente.

05/11/10
Normoglicémico com perfuséo
de insulina Actrapid
(50unidades — 50cc NacCl
0,45%) a 2cc/h

Hipotenséo arterial
30/10/2010

Manter utente
normotenso

- Monitorizar horariamente valores de PA e PAM;
- Administrar medicacao prescrita (noradrenalina);
- Vigiar sinais de ma perfusao;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Perfusao de noradrenalina de
dia 30/10 a 5/11/2010 por
hipotenséo.
PVC: 8 a 10 mmHg
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Diagnostico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéao

Avaliacao

Precaucdo de seguranca:
cateter arterial na radial
esquerda
30/10/2010

Manter utente sem
sinais de infeccao

- Optimizar cateter arterial;
- Vigiar sinais de infeccéo;

- Executar realizacao do penso transparente de 7/7 dias ou em SOS;

- Manutencao asséptica;

- Registar no processo do utente.

05/11/10
Sem sinais inflamatérios
locais. Realizado penso no dia
03/11/2010

Precaucéo de seguranca:
cateter venoso central na
jugular direita

Manter utente sem
sinais de infeccéo

- Optimizar cateter venoso central;

- Vigiar sinais de infeccéo;

- Executar realizacdo do penso transparente de 7/7 dias ou em SOS;

05/11/10
Sem  sinais  inflamatérios
locais. Realizado penso no dia
03/11/2010

30/10/2010 - Manutencao asséptica;
- Registar no processo do utente.
Avaliacdo da temperatura
periférica até dia 31/10/2010 e
- Monitorizar temperatura  corporal periférica  ou  central central depois dessa data.
Hipertermia Manter utente continuadamente; No dia 01/11/2010 inicia
01/11/2010 apirético - Executar arrefecimento periférico; quadro de hipertermia (38,9°C)

- Administrar analgésico prescrito;
- Registar no processo do utente.

sendo administrado
paracetamol 1gr IV
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Diagnostico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéao

Avaliacao

Intolerancia a NE
05/11/2010

Manter utente com

aporte nutricional

adequado durante
0 internamento

- Administrar NE;

- Optimizar SNG;

- Vigiar risco de aspiracao;

- Manter cabeceira elevada 30 a 45°;

- Vigiar tolerancia: estase gastrica e pH gastrico 1x turno ou SOS;
- Agir em conformidade com estase gastrica;

- Informar a equipa médica da intoleréncia ou alterag&o dos valores de
pH;

- Preparar NPT com técnica asséptica

- Substituir frasco/bolsa de nutri¢céo e sistema conforme protocolo;
- Vigiar estado nutricional,

- Registar no processo do utente.

Inicia NPT dia 30/10/2010.
Inicia NE dia 02/11/2010 e
suspende dia 05/11/2010 por
intolerancia, mantendo
perfusdo de NPT conforme
necessidades metabdlicas.
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4- CONCLUSAO

A pneumonia de aspiracao pode levar a consequéncias muito graves, inclusive
a morte. Embora o utente se encontrasse debilitado pela cirurgia efectuada, ha que ter
em atencao a todos os factores de risco. O estado clinico do Sr. E.A.C. comecou-se a
degradar e entrou em faléncia multiorganica, ainda realizando técnica de substituicdo

renal, mas contudo acabou por falecer no dia 15/11/2010.

Os cuidados prestados na UCIP tém de ser precisos e especializados, pois a
instabilidade e a complexidade dos utentes assim o exige, obrigando a busca de
conhecimento continuo e actualizado. O planeamento das necessidades afectadas

bem como o plano de acc¢éo torna-se assim de extrema importancia.

A elaboracéo deste trabalho permitiu aprofundar e desenvolver conhecimentos
relacionados, ndo s6 com a colecistite e pneumonia de aspiracdo, mas também

relacionados com o utente critico, pensando ter atingido os objectivos propostos.
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ANEXO Vil

Accao de formacgao:

“Gestao de stock: contributo do Assistente Operacional na Unidade de

Nefrologia/Dialise”



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Gestéo de Stock — contributo do Assistente operacional

LOCAL: Stock da Unidade Nefrologia/Dialise

FORMADOR: Claudia Madeira; Cristina Fernandes
Alunas do Mestrado em Enfermagem de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

DATA: 21 de Fevereiro de 2011

DESTINATARIOS: Assistentes Operacionais da UCIP

DURACAO: 1 hora

OBJECTIVOS GERAIS:

- Reconhecer o contributo do Assistente operacional na gestdo do

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

- Verificar as condigdes de armazenamento de material esterilizado na unidade, bem como o material de
consumo clinico e hoteleiro;

stock - Apresentar propostas de melhoria.
Actividades Métodos Material Tempo Avaliacdo
- Apresentacgédo dos formadores;
- Apresentacio do tema; 5 Os assistentes
Introducéo . S Minutos operacionais da
- Comunicacao dos objectivos; ) N
Motivaca unidade sé&o bastante
- Motivagéo para o tema. perspicazes,
- Preenchimento do questionério; - Apresentacéo demonstrando ao longo
- Apresentacdo dos contetdos: armazenamento do material | - Exposicdo power point da apresentacao
- ~ L o oo . interesse, tendo sido
esterilizado e ndo estéril; monitorizacdo de consumiveis; | - Interrogativo - Computador ) .
. 35 no final debatidos as
Desenvolvimento vidade d ial d K- d ial- D . Vid . Mi
rotatividade do material do stock; transporte do material; | - Demonstrativo - Video projector inutos respostas ao
higienizagéo e condi¢des fisicas do local de armazenamento. - Activo - Stock questionario bem como
alguns aspectos de
melhoria no servico.
- Sintese dos contelidos abordados;
- Apresentacéo de questBes/pontos de vista; 20
Concluséo . ~ S .
- Discusséo das respostas ao questionario; Minutos

- Saudacéo.




- Verificar as condigdes de armazenamento de material
esterilizade na unidade, bem como o material de consumo

clinico e hoteleiro;

- Apresentar eventuais propostas de melhoria.




O servigo utilizador (Unidade de Nefrologia/Dialise)
deve dar continuidade e garantir qualidade da

desinfeccdo/esterilidade e integridade do material através

do seu correcto manuseamento e armazenamento.

- Seguranca

- Economia



Recepc¢do do material desinfectado/estéril

- Contacto com o menornumere de pessoas possivel;

-Lavagem das maos antes da recepgdo do material;

- Monitorizar a quantidade recepcionada na respectiva requisicao;

- Verificar data de validade e eventuais danos e comunica-los 3 UCE.

Armazenamento de material desinfectado/estéril

- 0 armazenamento dos estéreis deve ser fisicamente separado

para evitaracontaminagdo dos artigos nao estéreis;

- A pressdoemrelagdo as areas circundantes deveser positiva.



Armazenamento de material desinfectado/estéril

- Assegurar que a esterilidadedo material pao figue comprometida:

- Embalagens amassadas;

Armazenamento de material desinfectado/estéril

- Ndo utilizar caixas de papeldo;
- Devem ser utilizadas caixas lavaveis;

- Respeitar aintegridade das embalagens.




Armazenamento de material desinfectado/estéril

- N&o voltar a guardar no stock material que ja tenha sido
deslocado para junto do utente;

- Nao deve serutilizado material caide no chao.

Armazenamento de material desinfectado/estéril e ndo estéril

- A primeira prateleira da estante deve estar colocadaa 30 cm dochio;

- A ultima prateleira da estante deve estar colocada a 30 cm das grelhasde

ventilagdo.




Armazenamento de material desinfectado/estéril e ndo estéril

- Ndo colocar material no pavimento pois dificulta a procura e circulagdo

das pessoas;

- Os artigos frageis, dificeis de manipular deverdo ficar em locais mais

acessiveis e de facil controlo visual.

Armazenamento de material desinfectado/estéril e ndo estéril

- Artigos de maiorrotagdo posicionados numa alturade melhor acesso;

- Ordenagdo em altura de artigos (por ordem descendente de altura):

- Artigos leves e menos movimentado;
- Artigos muito movimentados;
- Artigos pesados oucom maiorvelume

e foumenos movimentados.




Monitorizacdo de consumiveis

- Cansumo hoteleiro;
- Consumo Clinico;

- Material esterilizado na UCE.

Realizar sinalizagio quando atingem niveis minimos.

Rotatividade do stock

-Todos os artigos em stock mantido na unidade devem ser usados
numa rotagao que pemmite assegurar o seu uso dentro dos prazos de
validade segundo a logica:

- FEFO (first expire first out);

- FIFO (firstin first).




Transporte de material desinfectado/estéril

- Transportar o material em carro prdéprio de consumo dinico, saco

de cristal ou mesade apoio;

- N&do transportar o material debaixo dos bragos ou nas maos.

Paranao por em causa a integridade das embalagens ou cairao chao

Higienizacdo e condicdes fisicas do local de armazenamento

Cumprircom planode higienizacio do local de armazenamento:

- Lavagem do pavimento diariamente;

- Limpeza das prateleiras de 8/8 dias.



1- O material estéril “ﬁ necessita de estar identificado

com a data de esterilizacdo, identificacdo do produto,

lote w prazo de validade.

p)

NA




2- O profissional que recebe o material esterilizado

deve confirmar a data de validade e eventuais danos.

3- Parareceber o material estéril o profissional deve ter

as maos higienizadas.




v
d

4- 0O material esterilizado e ndo esterilizado™ deve ser

armazenado conjuntamente.

5- O material com data de validade a expirar deve ser

colocado mais a frente do que o restante.




O
&

6- Se uma embalagem estiver danificada deve ser

Mutilizada.

7- A primeira prateleira da estante deve estar colocada a

-do chao.




8- As embalagens armazenadas ndo devem estar

apertadas de modo a ndo danificar o material.

9- O material levado do stock para o consumo imediato

%& ser transportado “em bracos”.




10- O pavimento e prateleiras do stock devem ser

* e diariamente e de 8/8 dias respectivamente.

P
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de 2010.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

CVC - Cateter Venoso Central

EM — Esclerose Mdltipla

EMC - Enfermagem Médico-Cirlrgica
FC — Frequéncia Cardiaca

gr —grama

id —uma vez dia

KCL - Cloreto de Potassio

NaCl — Cloreto de Sodio

PA — Presséo Arterial

PO — perds (via oral)

RMN- Ressonancia Magnética Nuclear
SatO, — Saturacao periférica de oxigénio
TAC — Tomografia Axial Computorizada

Tax — Temperatura axilar
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Estudo de Caso: Status pds colecistectomia e pneumonia de aspiragao

INTRODUCAO

No Curso de Mestrado em Enfermagem de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica, optou-se pela realizacdo de um estudo de caso, referente a uma situacdo clinica
relativa ao Estagio de opcéo, o qual decorre no Unidade de Nefrologia/Dialise do Hospital Sao

Teoténio E.P.E. — Viseu.

O estudo de caso & um processo especifico para o desenvolvimento de uma
investigagdo, procurando descobrir o que ha de mais essencial e caracteristico na situacdo em
estudo. (Gongalves e outros, 2005) Assim, o estudo de caso € um método de investigacdo que
pretende descrever de um modo preciso as alteragdes clinicas do utente em causa, neste caso

especifico, um utente a realizar uma técnica na unidade de dialise.

Este trabalho tem como principais objectivos, ndo so6 aprofundar e aplicar
conhecimentos tedrico-préaticos, avaliando a evolucdo do estado clinico do utente, bem como
planificar a prestacdo de cuidados adequados e individualizados ao utente. Para além disso,
serve como elemento de avaliacdo, promovendo a aquisicdo de competéncias na elaboragéo

de trabalhos e investigacgéo.

O Sr. AT.R. ficou internado no servico de Neurologia com diagnéstico de Esclerose
Mdltipla, mantendo as manifestagdes clinicas apds varia terapéutica indicada como primeira e
segunda linha para a patologia. Assim, apds observacdo das especialidades de Neurologia,

Imuno-Hemoterapia e Nefrologia optou-se pela realizacéo de plasmaférese.

Para a realiza¢do do estudo de caso utilizou-se uma metodologia baseada na consulta
do processo clinico do utente e colheita de informacdo junto da equipa médica e de

enfermagem, bem como do utente, pesquisa bibliografica, utilizando-se um método descritivo.

O estudo de caso encontra-se dividido em trés capitulos. O primeiro engloba a
caracterizagdo do utente, um segundo a fundamentagéo tedrica/discusséo dos dados clinicos.
No terceiro capitulo apresenta-se o plano de cuidados baseado nos diagnésticos de

enfermagem e respectivas acc¢des de enfermagem, de acordo com a linguagem CIPE.
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1- CASO CLINICO

O caso clinico que sera apresentado diz respeito a um utente que apresenta como
patologia de base Esclerose Multipla, mantendo manifestacdes clinicas da patologia apés
varios tratamentos. Assim o Neurologista decidiu o internamento para vigilancia dos sinais e

sintomas, tendo-se optado por executar um novo tratamento — a plasmaférese.

1.1- Caracterizagcdo do utente

Nome: Sr. AT.R;;

Idade: 22 anos;

Sexo: Masculino;

Estado Civil: Solteiro;

Naturalidade: Viseu,

Profissédo: Estudante;

Antecedentes: Apendicectomia em 2002; Diabetes Mellitus tipo | diagnosticados em 2005;

Medicagéo do domicilio: insulina Glargina/Lantus; insulina aspéartico/Novorapid Penfill em
SOS; Gabapentina 600 3id; Neurobion id; Copaxone id.

Diagnéstico: Esclerose Multipla

No dia 12 de Janeiro de 2011 recorreu ao servico de Urgéncia por astenia e

desequilibrio na marcha, altera¢@es visuais e alteracéo da sensibilidade.

Consciente, orientado, independente. Apresenta na escala de coma de Glasgow 15

(04, V5, M6), mucosas coradas e hidratadas. Cateter venoso periférico obturado.
Sinais vitais estaveis: - PA: 139/82 mmHg;
- FC: 95 bpm;
- Tax: 36,5°C;
- SatO,: 100%;

- Glicémia capilar: 202mg/dl.
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2- FUNDAMENTACAO TEORICA / DISCUSSAO

Para uma prestacéo de cuidados de exceléncia, ndo s6 é necessario saber fazer, mas
também saber o porqué de se fazer. Assim, ir-se-a realizar uma descricdo teérica relacionada

com os diagnésticos do utente em estudo, bem como descrever a sua evolucao clinica.

2.1 — Esclerose Mdltipla

A EM, também chamada de esclerose em placas (Valenca, 2002, p. 82) é uma doenca
crénica, auto-imune, inflamatéria, desmielinizante e degenerativa que afecta o SNC onde
qualquer lesdo origina sintomas no cérebro e na espinhal medula (Marques, 2001, p. 30;
Campilho, 2002, p. 34; Leal, 2010, p. 15). Surge principalmente na idade de jovem adulto
(numa média de idades entre os 20 e 0s 40 anos — 60 a 70% dos casos) sendo mais frequente
no sexo feminino e na raca caucasiana (Cambier e outros, 2005, p. 170). O utente em estudo,
de raga caucasiana, no entanto do sexo masculino, na data de diagnéstico apresentava 18
anos, ndo se encontrando dentro da faixa maioritariamente considerada, no entanto,
Finkelsztejn (2008, p. 351) refere que actualmente parece haver uma crescente incidéncia da

doenca em criancas e adolescentes.

E a doenca neurolégica mais comum e a maior causa de incapacidade durante a idade
activa, exceptuando os acidentes de aviacdo, tendo por isso uma grande relevancia social,
interferindo na vida profissional e familiar. Em Portugal estima-se que existam pelo menos 5 mil
pessoas com esta patologia (Valenga, 2002, p.82). O Sr. A.T.R. ndo é excepcdo, embora estas

alteracdes sejam mais visiveis aquando da ocorréncia dos surtos e respectivos internamentos.

A EM é uma doenca imunomediada, predominantemente inflamatéria, mediada pelas
células T. A sua fisiopatologia pode ser dividida em trés tipos de processos, que ocorrem
simultaneamente (Valenca, 2002, p. 82; Finkelsztejn, 2008, p. 351/352):

- Inflamacao: o individuo com EM possui linfocitos T pré-activados contra
antigéneos presentes na molécula da mielina. Estes linfocitos penetram no SNC estimulando a
producdo de citocinas inflamatérias que activam o aumento da cascata de eventos pro-
inflamatério e, por sua vez desencadeiam a producdo de citocinas antiinflamatorias, existindo

assim um equilibrio entre essas produ¢des. Contudo, na EM existe uma superestimulacdo das
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células produtoras de citocinas toxicas e da sua adesdo a barreira hematoenceféalica, penetra

no SNC, destruindo bainha de mielina, particularmente a proteina basica da mielina.

- Desmielinizacdo: resultando de danos directos das células de Schwann
provocando células inflamatérias ou dano indirecto, pelo ambiente provocado pela inflamacéo,

sendo a remielinizacao dificultada.

- Perda paroxal: ocorre em qualquer estadio da doenca, podendo ser mais
intensa nos primeiros anos. No entanto, em todos os estadios da doenca a velocidade da perda

neuronal e consequente atrofia se encontra aumentada.

Investigadores descobriram a existéncia de proteina (myelenphalon specific protease)
que se encontra extremamente desenvolvida no tecido cerebral das pessoas com EM,
particularmente onde o revestimento da mielina que isola as fibras nervosas esta sob ataque
activo do sistema imunitario. Esta proteina pode facilitar a entrada de células imunes no
cérebro, contribuindo para a destruicdo de tecido e prejudicando as células produtoras de
mielina (ANEM, 2002, p. 5).

Factores genéticos como o complexo major de histocompatibilidade herdado e genes
gue regulam o sistema imunitério influenciam também a predisposicao a doenca, podendo ser
co-responsaveis factores ambientais, o uso de determinados medicamentos (Marques, 2001, p.
30; Campilho, 2002, p. 34) ou mesmo de causa infecciosa (virus do sarampo, da varicela,
cronavirus, herpesvirus, etc.) (ANEM, 2001, p. 4). Teles (1999, p. 69) refere que outros factores
contribuem para a EM, como a industrializacdo, urbanizacdo, estatuto socioeconémico,
dieta/nutricdo, higiene e condi¢cdes sanitarias. Embora todas estas causas sejam possiveis,
ainda ndo se encontram certezas, e como assim, também o Sr. A.T.R. ndo tem definido as
causas do aparecimento da sua patologia. Contudo, é um utente diabético, cumprindo com as

restricdes alimentares adequadas.

A doenca inicia-se normalmente por surtos de exacerbacdo/remissdo, em que existem
sintomas neuroldgicos transitérios que traduzem o atingir da substancia branca do SNC e que
podem inicialmente desaparecer completamente, ou deixar sequelas definitivas. Dependendo
da proporcdo das lesBes decorrentes do quadro de EM, surgem sintomas diversos, mas que

podem n&o ocorrer em simultaneo. (S&, 2003, p. 26)

A visdo pode sofrer alteragdes nas suas faculdades, ficando turva, com o surgimento
de dores transitérias no interior ou por detras do globo ocular quando o olho se movimenta (Sa,
2003, p.26). A alteracdo do quinto par cranianos, manifestado por dor paroxistica na face,
semelhante a nevralgia do trigémio e fraqueza muscular facial dificultam o abrir da boca para
comer ou para falar. Uma pessoa com EM tem dificuldade em se equilibrar convenientemente,
de coordenar os movimentos, podendo apresentar fraqueza muscular nos membros, mono,

hemi ou tetraparésia, espasticidade e ataxia da marcha (Silva e outros, 2010, p.85). Os
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espasmos tém influéncia negativamente na locomocao e nas alteracdes cognitivas atingem a
capacidade de raciocinio, a percepcao ou a rapidez na execucao de determinadas tarefas. A
tudo isto juntam-se as alterac6es emocionais (tristeza, desmotivacdo, ansiedade), problemas

urinarios, disfuncéo intestinal (obstipacao) e disfuncao sexual (Sa, 2003, p.27).

O Sr. AT.R. inicialmente apresentou diplopia vespertina com visdo conjugada,
desaparecendo com visdo de cada olho isoladamente, surgindo cefaleias com agravamento
progressivo, negando queda ou traumatismo associado. Apresentava também dificuldade na
abducéo do olho direito, parésia da abducdo e nistagmus horizontal do olho esquerdo para o
direito.

O diagnéstico é basicamente clinico, baseado nas queixas do utente, no seu historial
clinico e, na sintomatologia apresentada. Sao realizados testes para avaliacdo da
coordenacdo, reflexos e sensibilidades (Silva e outros, 2010, p.85). Os meios complementares
de diagnéstico utilizados com mais frequéncia sdo a RMN, avaliacdo do LCR através da PL e
potenciais evocados (Cambier e outros, 2005, p. 174/175). A parte invisivel da doenc¢a pode ser
observada pela RMN, permitindo apreciar mais alteracdes que as referidas pelos sinais e
sintomas que o utente apresenta. Funciona como meio de diagnostico, marcador da doenca,
avaliando a eficicia da terapéutica, permitindo planear novas intervengbes, no sentido de

prevenir o aparecimento da incapacidade (Campilho, 2002, p. 36; Valenga, 2002, p. 83).

O utente realizou uma TAC cranio-encefalica revelando hipodensidade arredondada
subcortical frontal bem definida sem efeito de massa local de significado etiolégico pouco

preciso. A RMN revelou imagens compativeis com EM.
Apesar de ndo ter cura, a EM tem tratamento, sendo este sintomatico.
O tratamento pode ser considerado de trés tipos:

- Tratamento do surto: os surtos sdo encarados como resultado de um
processos inflamatorio subjacente que leva a demielinizacdo de determinadas areas do SNC
ou dos nervos opticos. Assim, o tratamento baseia-se em corticéides, mais precisamente a
pulsoterapia com metilprednisolona IV durante 3 a 5 dias, que enquanto anti-inflamatérios
podem melhorar a conducdo nervosa (Finkelsztejn, 2008, p. 356; Silva e outros, 2010, p.85).
Caso haja contra-indicacdo para uso desta terapéutica ou ndo existir melhoria apés duas
sessBes espacgadas por 15 dias, deverd realizar-se a administracdo de imunoglobulina G

Humana e caso néo resulte poder-se-4 utilizar a plasmaférese (Finkelsztejn, 2008, p. 358).

- Tratamento da doenga: a histéria natural da EM pode ser modificada através da
imunomodulagdo ou imunosupressao. A imunomodulagdo € utilizada como tratamento de
primeira linha, como € o caso do Interferdo Beta ou o acetato glatiramero (Copaxone).
Finkelsztejn, 2008, p. 357) A administracdo de Interferdo Beta € em geral bem tolerada e

sobretudo isenta de efeitos secundarios importantes. O Copaxone € administrado diariamente
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por via SC, exceptuando a possibilidade de sensacédo de opresséo précordial € um farmaco
bem tolerado, demonstrando uma reducdo anual no nimero de surtos de cerca de 30%
(Marques, 2001, p.30/32).

- Tratamento da sindrome de clinica isolada: apds o primeiro surto, mesmo
sem que se possam preencher os critérios diagndsticos de EM, pode-se predizer o risco de
conversa na doenca. Estudos tém demonstrado que o tratamento precoce com uso de

imunomoduladores, retarda a evolugéo para EM. Finkelsztejn, 2008, p. 357)

Apo6s diagnostico da EM ao Sr. A.T.R. o tratamento iniciou-se pela administragdo de
megadose de Metilprednisolona 1gr IV durante 3 dias com uma toma diaria, varias sessdes
que, uma vez que nao reverteram a totalidade dos sintomas (apresentava alteracdes da
sensibilidade, alteracfes da visdo e tonturas) iniciou imunoglobulina G Humana e
posteriormente corticdides que apresentaram alguns efeitos positivos no alivio dos sintomas,
mantendo como terapéutica adjuvante a administracdo do Copaxone. No entanto, os surtos
continuaram e, de forma progressiva, tendo apresentado diversos internamentos. Assim, neste

internamento decidiu-se pela realizacdo da plasmaférese.

Para além da instituicdo da terapéutica, o utente com esta patologia deve ter atencéo a
alguns aspectos que certamente ajudam o seu bem-estar, retardando a incapacidade, como é
0 caso da pratica de exercicio fisico, regular e adaptado as sua necessidades/capacidades,
(Valenca, 2002, p. 83) bem como a fisioterapia (terapia da fala, terapia ocupacional), evitando
assim a espasticidade, ataxia, disfuncéo vesical, intestinal e sexual, disfagia e sintomas
respiratorios, dor, fadiga, etc (ANEM, 2003, p.6).

A prevengcdo da depressdo (sintomas transitorios, sindromes depressivos ou
perturbacdes psiquiatricas) deve ser tomada em consideragdo, uma vez que esta pode ser
multifactorial, desde factores neurolégicos, psicologicos, sociais, imunolégicos e mesmo
farmacolégicos (Sena, 2002, p. 34). Do ponto de vista alimentar, o objectivo é, sempre que
possivel a adequacdo da alimentacdo as necessidades/défices do utente para assim melhorar

a qualidade nutricional (Oliveira e Armada, 2003, p. 38).

Embora o utente ndo realiza-se nenhuma actividade fisica especifica, por vezes,
realizava caminhadas. Para além disso, a diabetes faz com que a sua alimentacdo seja
controlada até porque, o utente administra a insulina Novorapid conforme os equivalentes
ingeridos. Por vezes apresenta periodos em que se encontra mais deprimido, ansioso,
referindo que teve dificuldade na aceitagdo do diagndstico da Diabetes e de EM também, que

revertem espontaneamente.

Claudia Madeira 12



Estudo de Caso: Status pds colecistectomia e pneumonia de aspiragao

2.2 — Plasmaférese

A aférese terapéutica, € um procedimento extracorpéreo no qual a tecnologia de
separacdo do sangue é usada para remover as células sanguineas e os constituintes do
plasma (Ismail e outros, 2003, p. 236). A plasmaférese, também denominada de terapia
substituicdo de plasma, consiste na remoc¢éo de determinada quantidade de plasma, e sua
substituicdo por um soluto de reposicéo (plasma fresco ou albumina humana) de forma a evitar

grandes alteracdes na quantidade de liquido intravascular (Guerra, 1997, p. 241).

Existem varios mecanismos pelos quais a plasmaférese exerce efeitos benéficos.
Julga-se que causa uma rapida deplecdo de elementos circundante no plasma, associados a
patogenia de determinadas doencas, de natureza imunoldgica, inflamatéria e toxica (Ismail e
outros, 2003, p. 236).

Com a plasmaférese é possivel a depuracdo de proteinas plasmaticas de alto peso
molecular que possam participar do processo inflamatério e, através do soluto de reposicao,
permite a administracdo de componentes plasméticos em défice (por exemplo, factores da
coagulacdo) (Guerra, 1997, p. 241). Existem evidéncias de que também contribui para a
modulagdo imune por outros processos que nao a remog¢do mecénica de anticorpos ou de
outros componentes intravasculares, melhorando a funcdo do sistema reticuloendotelial e a

depuracéo enddgena de anticorpos ou de complexos imunes (Ismail e outros, 2003, p. 236).

Contudo, considerando que a plasmaférese é um tratamento economicamente
dispendioso e ndo isento de riscos, torna-se imprescindivel definir as suas indicacdes e utiliza-

la criteriosamente.

A sua eficacia estd relacionada com o volume de plasma depurado e com a sua
frequéncia, devendo-se pelo menos, para obter resultados satisfatérios, retirar uma vez e meia
a massa plasmatica em cada sessao, 0 que corresponde a 75% das proteinas plasmaticas,
sendo realizada pelo menos trés sessbes semanais (Aleixo, 1996, p. 9). Contudo, Ismail e
outros (2001, p. 241) referem que a realizagdo da técnica deve ocorrer durante cinco dias

consecutivos.

A execucdo da plasmaférese, para além do processo manual jA em desuso, pode ser
efectuada por centrifugacéo de fluxo continuo ou descontinuo em que as células sanguineas
sédo separadas por gravidade consoante a sua densidade (Ismail e outros, 2003, p. 242). O
outro processo € a filtragdo, em que a separagdo do plasma é obtida por passagem do sangue
através de uma membrana (filtro), de porosidade variada, permitindo um menor tempo por
sessdo, com a vantagem de que o plasma é eliminado completamente livre de elementos
celulares, no entanto, necessita de um acesso venoso duplo, utilizando-se normalmente um
CVC ou FAV quando associado a hemodiélise (Aleixo, 1996, p. 9; Guerra, 1997, p. 245).
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Sousa (1988) citado por Aleixo (1996, p. 10) refere que “o soluto de substituicdo ideal é
aguele que possui uma boa funcdo de enchimento vascular e uma média de vida suficiente,
nao promove deplegio proteica, ndo € toxico, é facilmente utilizavel e tem um prego acessivel.”
Como sera necessaria a reposicdo com uma solucao de composicao proteica semelhante a
plasmatica, normalmente utiliza-se plasma fresco ou albumina (Ismail e outros, 2003, p. 249). O
plasma fresco permite repor as proteinas normais que foram removidas de forma a que nao
surjam défices de proteinas importantes, como factores de coagulacdo ou imunoglobulinas. No
entanto, a incidéncia de complicagBes e de riscos € muito superior a ocorrida na utilizacéo de
albumina, podendo ocorrer reaccfes anafilacticas, transmisséo viral ou hipocalcémia (Guerra,
1997, p. 246). A albumina numa concentracdo de 5g/dl em solucdo salina 0,9%, pode ser
usada em volume igual a do filtrado removido, no entanto, ndo é feita a reposicéo de todos os
elementos plasmaticos podendo levar a complica¢des por défice de factores de coagulagdo ou

infeccdo (Ismail e outros, 2003, p. 251).

As indicacdes da plasmaférese séo varias, podendo esta técnica ser utilizada como
terapéutica de primeira linha em situagBes de Crioglobulinémia, Doenca de Goodpasture,
Sindrome de Guillain Barré, Sindrome de Hiperviscosidade, PUrpura Trombocitopénica,
Sindrome Hemolitico-urémico, Miastenia gravis, Doenca Hemolitica do Recém-nascido,
intoxicagdo com certas drogas (digitdlicos) ou envenenamento por toxina com forte ligagao
proteica (cogumelos, paraquat). Como terapéutica adjuvante ou de segunda linha, pode-se
considerar na Vasculite sistémica, na Doenca de cadeias leves com envolvimento renal, no
Mieloma Mdltiplo, no Lupus Eritematoso Sistémico e na EM (Guerra, 1997, p. 248/249; Ismail e
outros, 2003, p. 254).

A troca de plasma combinada com a terapia com drogas imunosupressoras pode ser
uma terapia efectiva para a EM, em certas circunstancias, tanto para formas crénicas

progressivas como para formas agudas recorrentes.

Segundo Ismail e outros (2001, p. 251) a plasmaférese podera ser utilizada na EM
crénica progressiva quando a terapia convencional é ineficaz ou contra-indicada. Também
estard indicada na EM aguda recorrente quando a terapéutica convencional com corticéides é
ineficaz, o surto é particularmente grave ou a terapia convencional se encontra contra-indicada
(diabetes, hipertensdo, etc.). Nas formas agudas, trés trocas por semana por duas semanas
seguidas por um curto tratamento de manutencdo (uma sessd80 por semana por cinco

semanas) estdo recomendadas.

No entanto, Lobo (2004, p. 60) refere que quando a plasmaférese foi considerada
eficaz em doengas imunomediadas, o nimero de indicagfes e procedimentos foi aumentando
rapida e progressivamente até chegar a actualidade em que as indicacdes sdo cada vez mais
restritas, uma vez que a investigacdo tem demonstrado a eficicia de outros tratamentos com

menos riscos. Nos 1986 e 1987, a EM era a quarta mais comum indicacdo para plasmaférese,

Claudia Madeira 14



Estudo de Caso: Status pds colecistectomia e pneumonia de aspiragao

em 1988 representava 10% das indicacdes e em 1995 investigadores demonstram que sera
benéfica em utentes com EM crénica progressiva que tinham piorado progressivamente nos
Gltimos 12 a 24 meses. Metha e Goodman (2007, p. 165) fazem referéncia a estudos que
confirmam a eficacia da plasmaférese como tratamento em recaidas fulminantes e em que os

corticéides ndo obtinham a resposta esperada.

No caso em estudo, em unanimidade entre as especialidades (Neurologia, Imuno-
Hemoterapia e Nefrologia) optou-se pela realizagdo de plasmaférese por filtracdo, pela
impossibilidade de acesso periférico para a realizagdo da técnica por centrifugagcdo. Assim,
houve a necessidade de da colocacédo de um acesso central, sendo colocado um CVC de curta
duracdo na regido femoral direita, que decorreu sem incidentes. Iniciou tratamento com
plasmaférese, no dia 13/01/2011, com duracdo de 3 horas, durante seis dias consecutivos e
mais trés sessdes em dias alternados, com indicacao de colheita de gasometria horaria durante
a técnica. Inicialmente o soluto de reposi¢éo foi o plasma (3,8 litros no primeiro dia), no entanto
por indisponibilidade realizou-se os restantes tratamentos com reposicao de albumina 20% e
NaCl 0,9% numa propor¢cdo de 40/60. Para além disso, € necessario ter especial atengcédo a
velocidade bomba, indo aumentando em horas consecutivas de 80ml/min para 100ml/min e
nas restantes horas manter a 130ml/min) para ndo ocorrer hemdlise nem desequilibrio
electrolitico. A PTM devera ser apresentar valores inferiores 75mmHg, prevenindo o bloqueio

proteico ou hemdlise (Ismail e outros, 2003, p. 244/245).

A plasmaférese, como qualquer outro método terapéutico, ndo se encontra isenta de
complicagBes, sejam inerentes ao seu procedimento, a doenga que se encontra na base do
tratamento ou ainda associada com a solucdo do fluido de reposicdo (Aleixo, 1996, p. 10/11;
Ismail e outros, 2003, p. 251-254):

- Disturbios cardiocirculatérios: podem ocorrer quando a solucéo de reposicao
é o plasma em que o citrato inibe o efeito do calcio sérico podendo-se manifestar por extra-
sistoles, taquicardia sinusal e fibrilhacdo auricular. A hipotensdo ou sinais de sobrecarga

cardiaca podem ocorrer quando existe um desequilibrio entre as entradas e saidas de fluidos.

- Intolerdncia aos solutos de substituicdo: estas situacbes podem ocorrer
devido a presenca de alergénios nestas solu¢cdes manifestando-se por reaccdo alérgicas como
erupcgdes cuténeas, edema palpebral ou prurido. Quando é utilizada albumina como reposicéo,
€ possivel ocorrer calafrios, febre, vomitos e bradicardia. Podem surgir parestesias, nduseas e
vomitos como manifestacdo da hipocalcémia. O edema agudo do pulmdo, cuja origem se
encontra num conflito imunoldgico, manifesta-se clinicamente por hipertemia, dispneia, cianose

e tosse seca.

- Hemorragia: pode acontecer devido a deplecédo dos factores de coagulagao

ou ndo reposi¢do no caso da albumina, ou excesso de anticoagulagéo.
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- Coagulacdo do CEC/hemdlise: surge quando ndo é realizada uma correcta
reposicado de fluidos ou pelo défice de anticoagulacdo do CEC. A hemodlise pode suceder

quando existe incompatibilidade trasnfusional ou a elevacdo da temperatura do CEC, mas

também quando existe locais de constricdo nas linhas.

- Alteracfes na temperatura do CEC: o arrefecimento do sangue extracorporal
devido a um ambiente frio ou falta de aquecimento pode conduzir a sensagao de frio ou

tremores.

- Reacgbes de hipersensibilidade: as reaccdes ao material sintético que
constitui as membranas e todo o CEC manifestam-se por febre, rush cutaneo, urticaria ou

prurido, podendo ocorrer alteracdes gastrointestinais, respiratérias ou circulatérias.

- Diminuicdo do efeito de terapéutica concomitante: devido a deplecao
plasmética e consequente diminuicdo da concentracdo de medicacdo pode ser necessario o

seu ajuste.

- Infeccdo: a deplecdo das imunoglobulinas e o uso de terapéutica
imunosupressora, assim como a manipulacdo dos acessos vasculares, contribuem para que o

risco infeccioso esteja sempre presente.

- Fendmenos tromboembolicos: a grande extrac¢do do plasma pode levar a

deplecéo da antitrombina Il e a superactivagdo do factor VII.

- Anemia: se a realizagdo da técnica ocorrer durante um periodo de tempo
prolongado pode provocar anemia relacionada com o risco de espoliacao eritrocitéaria no CEC e

as repetidas colheitas de sangue para andlise.

Durante a primeira sessdo, o Sr. A.T.R. apresentou hipocaliémia (2,59 mmol/l) sendo
administradas quatro ampolas de KCI que reverteu e hipocalcémia (1,21 mmol/l) manifestando
ligeiras parestesias pos tratamento nos membros superiores, tendo mantido perfusdo de
Dextrose 5% e Glocunato de Calcio conforme valores de calcio (administrados bolus e
aumentada perfusdo durante plasmaférese mantendo perfusdo a 42cc/h no tempo restante).
No dia 16/01 apresentou um pico febril isolado (Tax-38°C), sendo administrado antipirético. O
penso do CVC apresenta-se ligeiramente repassado, tendo sido necessario realizar ao longo
do internamento, apresentando ligeiro hematoma no local de insercdo. Nao se verificaram

outras alteragBes/complicacdes durante o tratamento.

A regressdo da sintomatologia foi observada desde a primeira sessdo da
plasmaférese. Assim, no final do tratamento o Sr. A.T.R. ja ndo apresentava altera¢des visuais,
nem tonturas, referindo somente alterac6es de sensibilidade a nivel da méo esquerda,
podendo-se concluir que a plasmaférese foi eficaz neste caso, no entanto ndo se sabe até

quando...
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3- PLANO DE CUIDADOS

E de extrema importancia a elaboracdo de um plano de cuidados individualizando as
necessidades de cada individuo. A elaboracdo do plano de cuidados para o utente em estudo
tem por base a CIPE.

A CIPE é uma classificacdo de fendmenos de enfermagem, acc¢fes e resultados. Tem
como objectivos fundamentais estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de
Enfermagem, melhorando assim a comunicacdo entre os enfermeiros e outros, bem como
descrever os cuidados de Enfermagem a pessoas (individuos, familias e comunidades)
universalmente (CIPE/ICNP beta2, 2003).

Assim sendo, e de acordo com as necessidades do utentes foi realizado o seguinte
plano de cuidados.
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Plano de cuidados

Diagnéstico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéao

Avaliacao

Risco de dispneia
13/01/11

Manter utente
eupneico

- Vigiar respiracéo;
- Monitorizar sinais vitais (SatO,);
- Registar no processo do utente.

Utente eupneico durante a
realizacdo das sessbBes de
plasmaférese.

Risco de hipotensao,
taquicardia e de alteracéo
do tragcado
electrocardiogréfico
13/01/11

Manter utente com
valores dentro dos
parametros
pretendidos e

- Manter monitorizacao electrocardiografica e sua vigilancia;

- Vigiar sinais e sintomas de hipotenséao, taquicardia;

- Monitorizar sinais vitais (PA, FC);

- Vigiar causa das manifesta¢gfes e complicacBes associadas;

- Realizar plasmaférese, mantendo velocidade bomba e PTM dentro
dos valores adequados;

- Monitorizar valores de potassio e célcio por possibilidade de
alterag&o de ritmo cardiaco e FC;

- Vigiar complicacdes relacionadas com a solucéo de reposicao;

- Registar no processo do utente.

Utente mantém-se
normocardico com ritmo
sinusal e normotenso durante
a realizacdo das sessdes de
plasmaférese. Aumenta
velocidade bomba e mantidas
PTM conforme indicagdo, sem
complicages.

Risco de hemorragia
13/01/11

Manter utente sem
sinais de
hemorragia

- Vigiar sinais e sintomas de hemorragia;

- Monitorizar sinais vitais (PA, FC, SatO,);

- Monitorizar valores de hemoglobina (prevencdo da anemia);
- Registar no processo do utente.

Penso com ligeiro repasse
hematico, sendo realizado nos
dias 16, 18 e 19/01.

Apresenta ligeiro hematoma
no local de insercdo do CVC.

Risco de alteracao do
padrao intestinal
13/01/11

Manter padrdo
intestinal

- Instruir o utente com técnicas de prevencao da obstipacao;
- Vigiar eliminacao intestinal e caracteristicas das dejeccdes;
- Administrar de laxante (lactulose) em SOS;

- Registar no processo do utente.

Utente mantém padrao
intestinal sem alteracdes.
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Diagnéstico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéo

Avaliacdo

Metabolismo energético

Apresentar valores
de glicémia dentro

- Monitorizar glicémia capilar conforme prescricdo médica (antes das
refeicdes e as 23 horas) ou SOS;
- Administracéo de insulina conforme prescri¢éo (Lantus — horario e

Utente tem  apresentado
hipoglicémias aquando da
realizacdo da plasmaférese.
Nos dias 14/01 (54mg/dl) e
20/01 (53 mg/dl) foi
administrada uma ampola de
glicose hiperténica e oferecido

alterado dos v_alores dose f|>§os) e em SOS (Novorapid) confo_rme equivalentes ingeridos; alimentos. Utente refere
13/01/11 pretendidos (80- - Instruir o utente sobre a dosagem de hidratos de carbono dos - . :
. A administrar mais uma unidade
160 mg/dI) alimentos e dextrose da terapéutica,; d suli devid N
- Registar no processo do utente e Insulina evido a
' administracdo de dextrose 5%
- realizados ensinos acerca da
constituicdo da terapéutica e
alimentos.
- Vigiar sinais de hipertermia;
- Monitorizar Tax; Utente apresentou pico febril
Hipertermia Manter utente - Vigiar sinais de infeccdo ou de reacc¢éo hipersenssibilidade; (Tax-38°C) isolado no dia
1%/01/11 apirético - Executar medidas de arrefecimento; 16/01 as 7h, sendo
P - Administracéo de antipirético em SOS; administrado antipirético

- Colheita de sangue para hemoculturas se pico febril;
- Registar no processo do utente.

(Paracetamol 1 gr PO).

Risco de alteracdo do

Manter padréo

Utente mantém padrao vesical

~ ; , - Instruir o utente com técnicas de prevencao da alteracao do padrao sem alteragbes. Urina de
padréo vesical vesical ical .. .
13/01/11 vesical; _ _ . caracteristicas normais
- Vigiar eliminacéo vesical e caracteristicas da urina; segundo o utente.
- Registar no processo do utente
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Diagnéstico de

Objectivo Plano de acc¢éo Avaliagéo
enfermagem
Utente apds realizacdo da
- Vigiar alterac@es da sensibilidade; primeira Sessao d.e
I A - . plasmaférese refere melhoria
- Vigiar desequilibrio, espasticidade, ataxia; - o
~ - I n SN das alteragBes visuais com
Alteracdo da actividade - Vigiar alteracdes visuais; ST . :
N Manter 2 i diminuicdo da diplopia, bem
motora e alteracéoes . A - Vigiar dor;
o independéncia nas ) . . . i como do aumento da
visuais actividades - Avaliar necessidade de meios auxiliares; sensibilidade, as quais Dora
13/01/11 - Monitorizar valores de calcio por possibilidade de ocorréncia de '

parestesias;
- Registar no processo do utente.

melhorando até que no final
das sessfes manteve somente
diminuicdo da sensibilidade da
mao esquerda.

Risco de alteracao do
estado nutricional

Manter utente
nutrido e hidratado

- Vigiar presenca de nauseas e vOomitos;

- Instruir o utente acerca dos alimentos que lhe fornecem mais
vitaminas e minerais;

- Instruir o utente acerca dos equivalentes dos alimentos;

- Registar no processo do utente.

- Monitorizar glicémia capilar e administracdo de insulina;

- Registar no processo do utente.

Utente alimenta-se de acordo
com as suas necessidades,
referindo ligeira dificuldade na
mastigacéo relacionada com a
alteracdo da sensibilidade
facial, sintomas que foi
desaparecendo ao longo do
tratamento.

Presenca de Ansiedade
13/01/11

Manter utente

- ldentificar causa da ansiedade;

Utente apresentou periodos de
maior ansiedade relacionada a
possibilidade de nao alivio dos

calmo - Explicar procedimento da insercdo do CVC e realizacdo da | ".
) o S . sintomas. Restante tempo
plasmaférese bem como clarificar outras duvidas;
: ~ N calmo e colaborante.
- Manter ambiente calmo, mantendo relacao terapéutica;
- Registar no processo do utente.
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Diagnéstico de
enfermagem

Objectivo

Plano de accéo

Avaliacdo

Presenca de Dor
13/01/11

Manter utente sem
queixas algicas

- Vigiar presenca de dor;

- Administrar analgesia em SOS;
- Vigiar sinais de infeccao;

- Registar no processo do utente.

Utente referiu dor no local de
insercdo do CVC no dia 13/01
(data de colocacédo do cateter)
e no dia 16/01 sendo
administrada analgesia com
efeito. No dia 18/01 referiu
odinofagia sendo novamente
administrada analgesia com
alivio dos sintomas.

Risco de infecgéo
13/01/11

Mater utente sem
sinais de infeccéo

- Optimizar CVC,;

- Manipulac@o e manutencgéo asséptica do CVC;

- Utilizacéo exclusiva para realizac@o de plasmaférese;
- Vigiar sinais de infeccéo;

- Executar do penso do CVC;

- Registar no processo do utente.

Utente apresenta ligeiro
hematoma no local de
insercdo do cateter, sendo
aplicado gelo. Sem outros
sinais de infeccdo (pico febril
dia 16/01 isolado).

Risco de hemorragia
22/01/11

Manter utente sem
sinais de
hemorragia

- Retirar CVC e realizar compresséo local;
- Realizar penso compressivo;

- Vigiar perdas heméticas (do ex. local de insercao do cateter ou

outras formas de hemorragia devido a possibilidade de
hipocoagulacgao);
- Registar no processo do utente.

22/01: Retirado CVC sem
intercorréncias. Penso
exteriormente  limpo. Sem
sinais nem sintomas de
hemorragia.

Claudia Madeira
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4- CONCLUSAO

A EM é uma doenca crénica progressiva, embora com possibilidade de evolucdo mais ou
menos rapida, que embora ainda ndo estejam definidas as suas causa, sabe-se que esta provoca

bastante incapacidade ao nivel de varios sistemas.

Nao existam estudo que comprovem que esta técnica seja realmente eficaz, uma vez que

nem sempre se obtém resultados concordantes ou que a sua eficacia se torna pouco evidente.

O SR. AT.R. mantém a sua independéncia, no entanto refere um desconforto relacionado
com as suas manifestacdes, referindo que com a plasmaférese se obteram os melhores resultados

em termos de diminui¢cdo dos sinais e sintomas.

Os cuidados de enfermagem séo de extrema importancia uma vez que a técnica é realizada
pelo enfermeiro, para além de ser ele manter a vigilancia do utente, seja a nivel das manifestactes
clinicas ou complica¢des, devendo realizar o planeamento das necessidades potencialmente
afectadas ou mesmo afectadas, bem como o plano de accdo. Os ensinos devem abranger todos os
aspectos anteriormente focados assim a melhoraria da qualidade de vida do utente com EM.

A nivel da EM investigam-se novos tratamentos, como € o caso do auto-injector electrénico
(Leal, 2010, p. 15), e a nivel da plasmaférese estudam-se novos tratamentos possiveis bem como

novas técnicas, mais faceis de utilizagdo, mais econémicas e sobretudo com menos complicagdes.

A elaboracéo deste trabalho permitiu aprofundar e desenvolver conhecimentos relacionados,

ndo s6 com a EM, mas também relacionados com a plasmaférese e desta como seu tratamento.
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ANEXO X

Panfleto:

“Unidade do Utente”



Bombas e seringas infusoras

Os doentes inemados na UCIP necess-
tam da adminisragho de medicacio de
forma confinua ¢ em rifmo constante.
Para 1550 ¢ necessario a utilizaclo das
borbas ¢ Seringas mfusoras, para assim

s¢ manter a perfusio adequada.

UNDADEDECUDADOS IV

Vi
TENSIVOS POLIVALENTE (UCIP)
Horarios Hospita S Teotnio, EPE. — Visu
- 14:00has 14:30h
-18:30h as 19:30h
Unidacle
do doente
- Vestira bata;

- Lavar as méios a entrada ¢ saida;
- Dermanecer junto do scu familar,
- Permitida a presenca de uma vista de

cada veg, ate trés visitas.

Contacto da UCIP
- Geral: 232420 500
-Directo: 232420 545

(liudia Madeira
Isabel Marinho
Alumas do Yeurso de Mestrado' em Enfermagem -

Especialzacdo em Enfemagem Médico-<irirgica

Bibliografia: Alves 2. (010) - Modulo de Unidade de
Cuidados Intensivos, Universidade Cattlica Portugnesa, Visen

Viseu, Novembro de 2010



Monitor

Todos os doentes na UCIP encontram-s¢
monitorizados, ou seja, estio ligados a um
aparctho que avalia de foma contmua
Pressio Arterial, Frequencta Cardiaca,
Frequéncia Respiratoria, Sefuraglo de
Oxigenio ¢ o fragado basico de
electrocardiograma, emitindo un alarme
sonoro quando existe umvalor -
sajustado.

Este dados sio mportantes para uma

avaliagdio continua, quer da equipa ~ mé-

Ventilador mecanico

Alguns dos doentes apresentam faléncia
do sstema respiratorio, necessitando de
suporte de oxigenio suplementar, que
poderd ser admimnistrado afraves de
traqueostomia ou por ubo orotragueal.

Para 1550, utiliza-se o ventilador  me-

CanIco.

Prisma - hemodialise

A nsuficiéncia renal aguda podera ser
uma das complicagdes do doente na
UCP

A *prisma” (maquina de hemodialise)
procura fazer o pepel dos ring
controlando o volume de agua no cor-
o, 0 nives de electroltos, filtrando

0 toxicos do organismo.



ANEXO XI

Poster:

“Unidade do Ut



Bombas e seringas infusoras

Os doentes internados na UCIP necessitam da ad-
ministragdo de medicacio de forma continua ¢ em ritmo
constante. Para isso ¢ necessario a utilizacio das bombas ¢

seringas infusoras, para assim se manter a perfusdo adequada.

Prisma - hemodialise

A insuficiéncia renal aguda poderd ser
uma das complicacdes do doente na UCIP.

A prisma (maquina de hemodidlise)
procura fazer o papel dos rins controlando o
volume de dgua no corpo. os niveis de

electrdlitos. filtrando os toxicos do or-
ganismo.

Monitor
Todos os doentes na UCIP encontram-se monitorizados, ou
seja. estdo ligados a um aparelho que avalia de forma continua

Pressdo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria.

Saturagdo de Oxigénio e tragado basico de electrocardiograma,
alarmando quando existe um valor desajustado.
Este dados sdo importantes para uma avaliagio continua,

quer da equipa médica, quer da equipa de enfermagem.

Ventilador mecani

Alguns dos doentes apresentam faléncia do
sistema respiratorio, necessitando de suporte de
oxigénio suplementar. que poderd ser administrado
através de  traqueostomia ou por tubo orotraqueal.
Para isso. utiliza-se o ventilador mecanico.

Alunas do 3curso-de Mestrado. iali irgica
‘Bibliografia: Alves, P. (2010) - Modulo de Unidade de Cuidados Intensivos. Universidade Catolica Portuguesa, Viseu




