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Resumo

Este relatorio surge no ambito do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica, da a conhecer de forma reflexiva todo percurso realizado
durante o estagio, encontra-se dividido em introducdo, desenvolvimento e
concluséo.

As atividades desenvolvidas no estagio conduziram ao desenvolvimento de
competéncias na prestagao, gestdo e na melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem no ambito de Servico de Urgéncia de 15 de Setembro de 2014 a 8
de Novembro de 2014, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de 10 de
Novembro de 2014 a 17 de Janeiro de 2015 e Unidade de Cuidados Continuados
Integrados de 28 de Abril de 2014 a 30 de Junho de 2014, realizando em cada um
o total de 180 horas. Este ultimo, em Tratamento de feridas, foi uma escolha
opcional e deveu-se ao interesse existente por esta area, que em tudo faz parte
da minha pratica diaria. A metodologia utilizada foi o método analitico e descritivo,
atraves da reflexdo critica.

Na prestacdo de Cuidados observou-se, planeou-se, interviu-se e avaliou-
se para dar uma resposta especializada as necessidades do doente e familia em
estado critico, houve uma adaptacdo a prestacdo de cuidados no domicilio, ao
meio ambiente do doente e familia para a resolugdo dos problemas. No Servico
de Urgéncia com uma elevada afluéncia de doentes, prestou-se cuidados
imediatos de estabilizacdo, em fase aguda da doenca, na Unidade de Cuidados
Intensivos conseguiu-se dar continuidade desses cuidados, privilegiando as
intervencdes autonomas, aplicou-se Escalas de avaliacdo de Sedacdo e Dor.
Neste ponto descreve-se as atividades realizadas e observadas com base em
reflexdo na e sobre a pratica desenvolvida, realizaram-se estudos de caso para
aplicar o processo de enfermagem de forma consciente e organizada, de forma a
planear o plano de cuidados mais adequado em realidades para mim
desconhecidas.

Na gestdo de Cuidados otimizou-se a tomada de decisdo, integrou-se o
método de trabalho da equipa e verificou-se a importancia da lideranca e da
gestdo dos cuidados, de forma a dar uma resposta rapida e eficaz em tempo (util
garantindo a seguranca.

Na melhoria da qualidade dos cuidados identificou-se situagdes-problema e
deu-se sugestdes de melhoria. A comunicacdo com o doente e familia foi uma
das areas que me despertou mais interesse, pelo que se criou um Panfleto com
informacdes Uteis sobre o circuito do doente e familia no servico de urgéncia. Na
Unidade de Cuidados Intensivos, realizou-se uma reviséo integrativa da literatura,
identificando as intervencdes de enfermagem dirigidas ao doente com colar
cervical para prevenir o aparecimento de Ulcera de pressao. No domicilio, criou-se
um documento para monitorizagao da ferida e um manual de procedimentos para
o tratamento de feridas uniformizando e melhorando assim a prestacdo de
cuidados.

Concluiu-se que o estagio foi um processo de aprendizagem pratica em
resposta as necessidades do doente critico, os objetivos pré-definidos foram
atingidos de forma autdbnoma e avancada em toda a prestacdo de cuidados,
conduzindo ao desenvolvimento pessoal e profissional, com ganhos em saulde
para o doente, profissdo e disciplina.






Abstract

This report comes under the 7th Master's Course in Medical-Surgical
Nursing, makes known, in a reflexively way, the whole route taken during the
training, it is divided into introduction, development and conclusion.

The activities developed in the training led to the development of skills in
the provision, management and improvement of the quality of the nursing care in
the area of Emergency Service from the 15" of Seetember of 2014 to the 8" of
November of 2014, Intensive Care Unit from the 10" of November of 2014 to the
17" of January of 2015 and Multipurpose Unit Continuous Care from the 28™ April
of 2014 to the 30" of June of 2014, completing the total of 180 hours in each of
them. The latter, in treatment of wounds, was an optional choice and was due to
existing interest in this area, which is all part of my daily practice. The
methodology used was the analytical and descriptive method, through critical
reflection. The methodology used was the analytical and descriptive method,
through critical reflection.

In the provision of care it was possible to observe, plan, intervene and
evaluate to provide a specialized response to the needs of the patient and family
in critical condition, there was an adaptation to the provision of home care, in the
environment of the patient and family to solve the problems. In the Emergency
Service with a large influx of patients, immediate stabilization care were provided,
in the acute phase of the disease, in the Intensive Care Unit it was possible to give
continuity to such care, emphasizing the autonomous interventions, Sedation and
Pain Assessment Scales were applied. At this point the activities performed and
observed are described on the basis of reflection in and about the practice
developed; case studies were realized to apply the nursing process in a conscious
and organized manner, someway to help to plan the most appropriate care plan in
realities unknown to me.

In Care Management the decision-making was optimized, the team method
of work was integrated and the importance of leadership and the management of
care was checked, somehow to give a quick and effective response in a timely
manner ensuring safety.

In the improvement of the quality of care problem-situations were identified
and suggestions for improvement were given. The communication with the patient
and family was one of the areas that aroused more interest to me, so it was
created a leaflet with useful information about the patient and family’s circuit in the
emergency service. In the Intensive Care Unit, an integrative literature review was
performed, identifying the nursing interventions directed to the patient with cervical
collar to prevent the occurrence of pressure ulcer. At home, it was created a
document for wound monitoring and a manual with procedures for wound
treatment to standardize and improve the provision of care.

It was concluded that the training was a practical learning process to
respond to the needs of the critical patient, the predefined goals were reached in
an autonomous and advanced way in the provision of care conducting to personal
and professional development, with gains in health for the patient, for the
profession and the discipline.






Pensamento

“Ser reconhecido, amado, ter a atengdo dos outros,

Ser gratificado e apreciado através de palavras e gestos,
Séo exigéncias fundamentais para o equilibrio

E bem-estar psicologico e relacional de todo o ser humano”
(Fachada, 2000:235)
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¢ NANDA - North American Nursing Diagnosis Association;
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e NOC- Classificacdo de Resultados de Enfermagem;
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e UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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1. Introducao

De acordo com plano de estudos do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, foi proposto, a realizagdo de um Relatério de
Estagio, perspetivando as dimensdes do Saber e que permita o desenvolvimento
pessoal e profissional.

Com as exigéncias da atualidade o conhecimento deve estar em constante
evolugdo, pelo que senti a necessidade de atualizar os meus conhecimentos
cientificos, de desenvolver o meu espirito critico e conhecer novas realidades,
como refere Costa e Guariente (2014) nos dias de hoje, exige-se que 0s
profissionais de saude invistam no conhecimento, se aperfeicoem e conhecam as
inovacgdes cientificas e tecnoldgicas existentes para dar reposta aos problemas de
saude atuais.

Decidi assim escolher a Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
(EEMC), que aborda areas do meu interesse relacionadas com a minha pratica
profissional do dia-a-dia. Nesta area de Especializacdo, pretende-se que o
Enfermeiro Especialista tenha competéncias de forma a constituir uma ajuda
profissional avancada a pessoa que se encontra numa fase de transicéo,
nomeadamente os doentes idosos ou com doenca cronica, dependentes ou em
fim de vida e doentes em estado critico. Assim o enfermeiro deve ter uma prética
reflexiva, ter um pensamento critico sobre aquilo que observa em cada contexto.
Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
da Ordem dos Enfermeiros (Portugal, 2011), o enfermeiro especialista tem um
conhecimento aprofundado numa determinada area, atua em contextos
especificos da prestacéao de cuidados e adquire competéncias especificas que lhe
confere uma tomada de decisdo e autonomia mais avangada.

Neste relatério farei uma reflexdo critica do meu percurso, onde penso ter
conseguido aplicar os conhecimentos cientificos na prética clinica, desenvolvi

autonomia, responsabilidade e competéncias, de acordo com as definidas no
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plano de estudos da minha &rea de especializacdo, contribuindo assim para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente.

O primeiro médulo de estagio realizado, designa-se como maddulo I,
opcional, em Tratamento de feridas, este foi realizado numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) da Unidade de Cuidados Continuados de
Campanha, teve inicio no dia 28 de Abril até ao dia 30 de Junho de 2014. Este
modulo foi opcional, a escolha desta opc¢éao, foi para mim muito gratificante uma
vez que me permitiu desenvolver conhecimentos, competéncias e pratica numa
area do meu interesse, com contributos para a minha pratica profissional diaria e
por este motivo exclui as outras opcdes. Penso ter sido uma escolha muito
acertada, inicialmente fiquei com duavidas e receios, mas foi enriquecedor
desenvolver a prestacdo de cuidados no domicilio, em tratamento de feridas e
conhecer a verdadeira realidade do doente e familia no seu meio envolvente. Esta
opcdo encontra-se enquadrada no ambito do curso, uma vez que é possivel
acompanhar o doente adulto/idoso no domicilio, quando este se encontra num
processo de transicdo saude/doenca, em adaptacdo ao seu meio ambiente, cabe
ao enfermeiro especialista contribuir para a sua total recuperagéo.

O segundo médulo de estégio, que se designa como maodulo |, em Servigo
de Urgéncia, foi realizado no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano,
teve inicio no dia 15 de Setembro de 2014 até ao dia 8 de Novembro de 2014.
Este local foi por mim escolhido por se tratar de um Servigo de Urgéncia Médico-
Cirargica e como tal o primeiro nivel de acolhimento das situacdes de
Urgéncia/Emergéncia. Cumpre com 0s requisitos exigidos pela Dire¢do -Geral de
Saude, sendo uma unidade diferenciada de um hospital distrital, dispondo das
valéncias clinicas e servicos de apoio necessarios e estando articulado a um nivel
superior com o Hospital de Sao Jodo e Hospital de Santo Anténio no Porto e a um
nivel inferior (com Urgéncia Basica) com os Hospitais de Vila do Conde e da
Pévoa do Varzim. De modo a garantir o acesso de todos os doentes aos servigos
e unidades prestadoras de cuidados de saude, sustentado num sistema integrado
interinstitucional cuja légica é centrada nas necessidades da populagao.

O meu terceiro modulo de estagio, que se designa como maédulo 1, na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral do Servico de Medicina
Intensiva do Centro Hospitalar de Sao Jodo, entre o periodo de 10 de Novembro

de 2014 a 17 de Janeiro de 2015. Este estagio foi realizado neste hospital por
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opcdo minha, uma vez que é referéncia e central na cidade do Porto, esta
unidade como Polivalente € vocacionada para o atendimento de doentes com
diversas patologias, caracteristicas e tratamentos. A sua finalidade é dar resposta
a pessoas vulneraveis, instaveis e em estado critico, com um elevado grau de
risco de vida, em que as condi¢fes clinicas se podem alterar constantemente.

Foram realizadas 180 horas em cada modulo, no mddulo | e Il realizei o
horario de manhas, tardes e noites, no modulo Il realizei essencialmente manhas,
todos com o acompanhamento de Enfermeiros Tutores Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, que demostraram interesse, disponibilidade, ajuda
e empenho no meu processo de aprendizagem. Todos os médulos foram um
processo de aprendizagem, onde penso ter alcancado os objetivos adequados
aos diferentes dominios adotados para as competéncias do Enfermeiro
Especialista, segundo o Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros.
Durante os trés modulos de estdgio tive como finalidade dar resposta aos
seguintes objetivos gerais que pré-defini:

e Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo na é&rea de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica,;

e Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensdo na
resolucdo de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica;

e Integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solucBes ou emitir juizos em situacdes de informacado limitada ou incompleta,
incluindo reflexdes sobre implicacBes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem;

e Ser capaz de comunicar as conclusdes, e 0s conhecimentos e
raciocinios a eles subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de
uma forma clara e sem ambiguidades;

e Desenvolver competéncias no dominio de saber transformar-se assente
numa atitude critico-reflexiva;

e Incorporar no processo dos Cuidados de Saude os principios da gestao;

e Assumir a valorizagdo profissional, a melhoria da qualidade e a

formacao continua como vetores de desenvolvimento profissional.
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Estes foram o0s objetivos que guiaram todo O meu percurso para
desenvolver competéncias cientificas, técnicas e humanas, para prestar Cuidados
de Enfermagem especializados na area de Especializacdo de Enfermagem
Médico-Cirurgica, tendo como alvo de intervencdo o doente critico e familia num
rumo a melhoria da qualidade dos cuidados. Foram ainda definidos objetivos
especificos e atividades a desenvolver para cada médulo de estagio, que foram
Uteis e serviram como linha de orientacdo. Para o meu desenvolvimento foram
facilitadoras as pesquisas bibliograficas, evidéncias cientificas que consultei, bem
como, todo o processo reflexivo que me acompanhou, realizei reflexdes
pertinentes e trabalhos em resposta as necessidades do servico.

Com a elaboracao deste relatorio tenho como objetivos:

o Descrever as atividades realizadas para a consecucéo dos objetivos
pré-definidos;

o Realizar uma analise critico-reflexiva das atividades observadas e
desenvolvidas;

o Identificar situacbes/problemas e dar sugestdes de melhoria;

. Possibilitar a analise e verificacdo de competéncias
adquiridas/desenvolvidas.

Este relatério encontra-se estruturado por trés areas de intervencao,
prestacdo de cuidados, gestdo de cuidados e melhoria da qualidade dos
cuidados, com referéncia aos trés modulos de estagio em cada uma. Para mim
esta foi a forma mais simples de evidenciar o0 meu percurso, apresentando uma
reflexdo critica das atividades desenvolvidas e situacfes/problemas encontrados,
dando assim resposta as competéncias adquiridas/desenvolvidas, que evidencio
ao longo do texto. Esta forma de divisdo acompanhou-me sempre em todos 0s
mini relatorios realizados, o que me facilitou a realizacdo deste relatério final. Na
prestacdo de cuidados dou a conhecer as atividades observadas e realizadas,
com o planeamento de intervencdes para a resolucédo de problemas. Na gestéo
dos cuidados evidencio a tomada de decisdo e lideranca para uma resposta
rapida e eficaz. Na melhoria da qualidade dos cuidados identifiquei situacdes-
problema e dei o meu contributo para a melhoria.

Na conclusdo apresento o atingimento dos objetivos delineados através de
uma reflexdo geral de toda a aprendizagem especializada na area de

Enfermagem Médico-Cirurgica. A metodologia utilizada foi o método analitico e
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descritivo, através da reflexdo critica, com apoio na pesquisa bibliografica de
evidéncia cientifica e de um associar da teoria aprendida a pratica. Desta forma
dou a conhecer todos o0s aspetos importantes deste percurso pratico, em

realidades para mim desconhecidas.
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2. Prestacao de Cuidados

Todos os momentos da vida das pessoas exigem destas, respostas para
que consigam ultrapassar todas as mudancas, diversidades e complexidades
para alcancar o equilibrio, assim o papel do enfermeiro deve incidir no modelo de
transicéo, como refere Zagonel (1999). A Transicdo é um processo de mudanca e
adaptacdo a uma nova condicdo de vida, logo o objetivo da intervencdo de
enfermagem sera cuidar do doente e familia, criando condi¢des condutivas a uma
transicdo saudavel de forma a atingir o bem-estar. Deste modo, os enfermeiros
surgem como 0s elementos facilitadores no processo de aquisicdo de novas
competéncias pela pessoa, necessarias para se adaptar a nova condicdo de
saude e responder as situacdes de doenca (Meleis,2007).

Ao longo do estdgio, em cada mdédulo, a minha prestacdo de cuidados,
baseou-se na minha capacidade de observacdo, planeamento, intervencédo e
avaliacdo para a resolucdo dos problemas e para prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados ao doente e familia em estado critico, gerindo e
interpretando, de forma adequada, a informacdo proveniente da minha
formacao inicial, da experiéncia profissional, da vida e da formacéo de poés-
graduada das aulas tedricas.

No médulo I, Servigo de Urgéncia, no que se refere a sua estrutura fisica,
este servico esta localizado no piso 1 e engloba véarias areas. A triagem,
constituida por dois gabinetes para este efeito, a sala de emergéncia, permite o
tratamento de dois doentes em simultaneo, a sala de tratamentos |, que engloba a
sala de trabalho/sala de tratamentos, sala de oxigenioterapia e nebulizac¢des, sala
para técnicas como algaliacdo, mudanca de fraldas, entubacédo e outras e, ainda,
gabinetes médicos, a area cirdrgica, que engloba a sala de pequena cirurgia, sala
de ortopedia, gabinetes médicos e sala de tratamentos Il, o gabinete de
radiologia, a unidade rapida de diagnostico e a unidade de observacdo (OBS),

que é constituida por 16 camas e inclui a unidade de dor toréacica.
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Em todas estas areas, verifiquei qgue a missdo passa por identificar todas
as necessidades emergentes do individuo que recorre ao Servigco de Urgéncia e
planear os recursos de forma a responder as necessidades de cuidados médicos
e de enfermagem, levar a satisfacdo sera a meta que governa a logica de
organizacdo de resposta do servico. Neste servico os valores fundamentais no
desempenho da sua atividade, passam pela disponibilidade para o atendimento a
todos os membros da comunidade, acessibilidade aos cuidados médicos e de
enfermagem, de emergéncia sem restricdes, continuidade entre os procedimentos
pré-hospitalares, intra-hospitalares e po6s-hospitalares a prestar aos doentes,
qualidade na observacéo, avaliagao, tratamento e orientacdo do doente durante a
sua permanéncia no Servico de Urgéncia e a humanizacdo dos cuidados a
prestar, respeitando os valores individuais.

Na triagem desempenham fungdes os enfermeiros habilitados com o Curso
de Triagem de Prioridades, que atendem o doente aplicando os algoritmos da
triagem de prioridades e encaminham o doente para as diferentes areas de
acordo com a prioridade atribuida. Segundo o Grupo Portugués de Triagem
(2015), o método de triagem fornece ao profissional ndo um diagnéstico, mas uma
prioridade clinica, baseada apenas na identificacdo de problemas. O modelo de
Manchester utiliza cores para classificar a gravidade e prioridade do atendimento,
utilizando um algoritmo pré definido, em que a prioridade do doente deve refletir a
sua realidade. Este método de organizacdo veio facilitar o atendimento que
aumentou muito ao longo dos anos, segundo Acosta et al (2012) este reconhece
o doente que necessita de um atendimento imediato e aquele que pode aguardar
em seguranca pelo atendimento, antes de uma avaliacao diagndstica.

Verifiquei que a afluéncia de doentes ao servico é muito grande pelo que
exige rapidez, eficacia do enfermeiro e do sistema de triagem, de forma a garantir
um atendimento adequado em tempo util, o recomendado é de 3 minutos, para
dar resposta aos doentes que necessitam de tratamento urgente/emergente. Esta
area permitiu-me identificar as necessidades do doente que recorre ao servico de
urgéncia, compreensdo das prioridades no atendimento ao doente critico e
reconhecimento precoce do doente em deterioracdo, colhendo os dados de
forma objetiva e identificando as prioridades/necessidades do doente e
familia. Este é um procedimento que exige muita responsabilidade, experiéncia e

conhecimentos por parte do enfermeiro triador nesta area para agilizar todo o
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processo de triagem. Segundo Acosta et al (2012), existem estudos que revelam
a importancia, da experiéncia dos enfermeiros na priorizagédo, pois esta pode ser
simples ou complexa e vai depender muito da experiéncia do profissional.

Existe uma pulseira de cor roxa, que é colocada ao acompanhante do
doente, pois este tem direito a estar acompanhado por uma pessoa, esta fica
identificada com uma pulseira com a identificacdo do doente. Segundo a lei N°15
(Portugal, 2014:2129) “Nos servigcos de urgéncia do Servico Nacional de Saude, a
todos é reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa
por si indicada, devendo ser prestada essa informacdo na admisséao pelo servico”.
Achei muito importante que a familia acompanhasse o doente, pois desempenha
um papel essencial na sua recuperagao, assim consegui estabelecer uma relacéo
de ajuda com o doente e familia, um relacionamento humano que em muito
caracteriza os cuidados de enfermagem. Demonstrando conhecimentos
aprofundados no relacionamento com o doente e familia no respeito pelas
suas crencas e cultura. Mendes (2006) comenta que existe qualidade e eficacia
guando sao prestados cuidados de enfermagem no contexto de uma relacdo de
ajuda ao doente, familia e comunidade.

Na triagem € possivel a ativacdo da via verde coronéria e da via verde AVC
pelo enfermeiro triador, quando h& suspeita destes problemas, imediatamente o
enfermeiro pode pedir um ECG ao técnico de cardiologia, para ndo haver perda
de tempo, agilizando o atendimento médico. Penso que este procedimento sera
muito util para o tratamento precoce de um doente em deterioracdo, tive
oportunidade de assistir e acompanhar esta ativacdo para um doente com
diagnéstico de Enfarte Agudo do Miocardio, que rapidamente iniciou o tratamento
necessario, foi-me Util a observacdo de todos os procedimentos no
estabelecimento de prioridades e no desenvolvimento de uma metodologia
de trabalho eficaz na assisténcia ao doente critico.

Na sala de tratamentos |, a execucdo da técnica e o encaminhamento do
doente é crucial, para uma reposta eficaz as alteracdes fisiopatoldgicas do
doente, aqui coloquei em pratica muitos procedimentos de enfermagem, uma vez
gue esta sala da reposta as necessidades do doente em fase aguda e imediata,
havendo assim o desenvolvimento de habilidades técnicas na area médica e
cirurgica, o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz e

rapida, de forma a dar uma resposta adequada na assisténcia ao doente e
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familia e, ainda, o desenvolvimento de iniciativas e ser criativo nas decisdes
para a resolucdo do problema. Nesta sala, pelo elevado niumero de doentes e
toda a confusdo que se instala achei ser dificil a aplicacdo do Processo de
Enfermagem, pois aqui predominam as intervencdes interdependentes.

Na sala de tratamentos Il, o doente permanece enquanto aguarda uma
decisdo médica para a alta ou para o internamento. Tem capacidade fisica para
10 doentes, mas é possivel haver mais doentes huma antecamara da sala e no
corredor. Observei que o numero de doentes frequentemente ultrapassa o
pretendido, havendo assim doentes internados em corredor, o0 que na minha
opinido, compromete toda a seguranca, privacidade do doente e a prestacao de
cuidados de enfermagem. Encarei esta situacdo como sendo um problema real e
atual, por varias vezes expressei a minha preocupacao e dificuldade em prestar
cuidados nestas condi¢gbes, demonstrando assim uma consciéncia critica para
os problemas atuais da prética profissional relacionada com o doente.

Tive oportunidade nesta sala de prestar cuidados, para dar resposta as
necessidades de uma doente com pé diabético, que me despertou interesse em
elaborar um estudo de caso, que segue em Anexo I, por ser uma patologia com a
qual lido diariamente no tratamento de feridas em doentes do meu servigo. O
plano de cuidados refletiu-se apenas no pouco tempo em gque acompanhei a
doente, no qual senti dificuldades na aplicacdo do processo de enfermagem, este
apliquei-o nos problemas detetados no momento da prestagéo de cuidados, nao
me sendo possivel uma avaliagcdo mais cuidada da adesdo ao regime terapéutico
e ainda das repercussdes da doenca. A elaboracdo deste estudo de caso e
aplicacdo do processo de enfermagem contribuiram para manter, de forma
continua e autbnoma, o meu proprio processo de autodesenvolvimento
pessoal e profissional.

A sala de emergéncia tem duas unidades equipadas para receber até dois
doentes em estado critico, se necessario, ainda consegue dar resposta a um
terceiro doente. Aqui senti mais necessidade de aprendizagem e de uma
orientacdo mais aprofundada, foi-me explicado o funcionamento, os critérios para
a entrada na sala, observei a constituicAio dos carros de emergéncia, o
funcionamento dos monitores/desfibrilhadores, desfibrilhadores de transporte,

ventiladores e ventiladores de transporte, os meios de mobilizacdo dos doentes,
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kits com material especifico para determinados procedimentos e todo o material
de consumiveis e farmécia existente na sala.

Na sala é feita a abordagem ABCDE do doente critico, via area, ventilacao,
circulacao, disfuncédo e exposicdo, o que tornou mais facil a minha prestacéao de
cuidados, pois consegui aplicar na prética os conhecimentos tedricos e
avancados da minha area de especializagdo. E importante ter em conta uma
avaliacao inicial completa, tratar os problemas que ameacam a vida, reavaliar,
avaliar a eficacia dos tratamentos e intervencdes efetuadas (Instituto Nacional de
Emergéncia Médica, 2012). Qualquer condicdo com risco de vida deve ser
imediatamente abordada e se possivel resolvida antes de continuar o processo de
avaliacdo, ou seja ndo se deve passar para 0 passo seguinte da avaliacdo sem
antes resolver a condi¢cao que pde em risco a vida.

Os doentes que observei com necessidade de cuidados na sala de
emergéncia possuiam diagnostico de: Trauma, AVC, Enfarte do Miocérdio,
Edema Agudo do Pulméo, Choque hipévolemico, todos estes me despertaram
interesse em aprender mais sobre os cuidados de Enfermagem Avancada, de
maneira a dar resposta as necessidades do doente critico. Consegui dar 0 meu
contributo na prestacdo de cuidados respeitando a abordagem ABCDE e avaliar
as necessidades do doente critico, fiz acompanhamentos do doente na realizacao
de exames e na transferéncia para outro servico, foi importante realizar
reflexbes na e sobre a pratica com o esclarecimento de dlvidas sempre que
necessario, por esta realidade para mim ser tdo desconhecida.

Na unidade de OBS, tive a oportunidade de observar e participar na
prestacao cuidados, comunicar e estabelecer uma relacdo de ajuda com o doente
e familia. Este € o servico mais organizado no que diz respeito aos procedimentos
de enfermagem, aqui senti mais seguranca e confianca na prestacao de cuidados,
€ composto por 16 camas, sendo 4 delas para a dor toracica, todas tém
monitorizacdo continua e € possivel na sala de enfermagem visualizar as
monitoriza¢cbes de todos os doentes. As unidades sdo compostas por 3 camas,
exceto uma que é constituida por 6, sendo todas as unidades mistas, 0 que exige
uma maior preocupacdo, dos profissionais de saude em garantir a privacidade
dos doentes. Nesta unidade observei uma grande preocupacdo por parte do
doente e familia no que diz respeito ao diagnéstico e progndstico, pois encontram-

se em expectativa para saberem qual sera o caminho a percorrer numa transicao
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de saude/doenca. Tentei minimizar este problema, com uma compreensao
empética, mostrando-me disponivel para escutar e apoiar em resposta as
necessidades, utilizei uma linguagem clara e sem termos técnicos, certificando-
me de que havia compreensao por parte do doente e familia, uma vez que estes
se encontravam num local que podia provocar ansiedade e stress, pelo motivo
que os conduzia ao servico de urgéncia, sendo estes fatores obstaculos para uma
boa compreensao, desenvolvendo assim conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia,
relacionando-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e
cultura.

Em todas as areas tive oportunidade de prestar cuidados ao doente, de
conhecer e compreender o circuito desde a sua admissdo, realizando
intervencdes de enfermagem para dar resposta ao doente em fase aguda, estas
sdo maioritariamente interdependentes e focadas no alivio e tratamento de
sintomas/doenca. A minha principal dificuldade neste servico foi relacionada com
o elevado numero de pessoas, pois segundo dados do servico recebem em média
250 pessoas por dia, pelo que zelei sempre por manter o conforto fisico e
psicolégico do doente, como refere Marques et al (2014), o conforto € um
elemento inseparavel dos Cuidados de Enfermagem, que esta presente desde a
sua origem. Para Kolcaba (2003) citada por Apdstolo (2009:67) “a intervengao de
enfermagem € a acao de confortar e o conforto € o resultado dessa intervencao”.

Esta € uma realidade muito diferente da minha préatica diaria, com
situagcbes novas para mim, que contribuiram muito para o meu
desenvolvimento pessoal e para uma pratica profissional e ética, com a
aguisicao de habilidades e destreza para dar uma resposta mais eficaz e em
tempo util.

No modulo Il, a Unidade de Cuidados Intensivos, é dotada de
autonomia técnica, materiais e recursos humanos proprios, que tem a missao de
prestar cuidados de saude diferenciados ao doente adulto/idoso critico do foro
médico e/ou cirurgico, com niveis elevados de qualidade e eficiéncia. Esta
unidade recebe doentes criticos provenientes do servigo de urgéncia/emergéncia,
dos varios servigcos de internamento do hospital, pés-operatérios complicados ou
com intercorréncias importantes, doentes que necessitam de vigilancia e

monitorizag&o especiais. O internamento em Cuidados Intensivos €, por defini¢ao,
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um tempo transitério para alguns dos doentes em risco de vida, pelo que é parte
de um processo e ndo um fim em si. (Portugal, 2003).

A chegada ao servico observei que estava numa realidade que eu
desconhecia por completo, senti necessidade de desenvolver a minha capacidade
de observacgdo, para identificar e dar resposta as necessidades de cuidados de
enfermagem de um doente em estado critico. Aqui o Enfermeiro exerce um papel
determinante na recuperacdo e manutencdo do doente em risco de vida, sendo
fundamental, ndo s6é a aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos
atualizados, como também, muito humanismo. A unidade no que se refere a sua
estrutura fisica esta localizado no piso 6°, € uma unidade aberta, um espaco
amplo onde se encontram localizadas 16 unidades individuais, uma destas € uma
unidade de isolamento, separada por divisérias das outras unidades. Esta esteve
sempre com lotacdo preenchida, o que me proporcionou inimeras experiéncias
enriquecedoras para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

O enfermeiro responsavel pela unidade do doente verifica se todo o
material se encontra presente e funcionante, deixando sempre o monitor e
ventilador em espera para que a chegada do doente, sejam rapidamente
colocados em funcionamento. O balcdo de enfermagem é situado no centro da
sala que permite uma visualizacdo geral de todos os doentes dispostos na
unidade.

No que diz respeito aos registos de Enfermagem, existe uma folha
protocolada, onde séo realizados todos 0s registos de vigilancia intensiva, néo
sendo realizados registos informaticos, todos os registos em papel séo partilhados
pelo enfermeiro e médico. Tive oportunidade de realizar o registo de parametros
vitais, parametros ventilatérios e diurese de duas em duas horas. A monitorizacao
de glicemia capilar € realizada duas vezes por turno, ou mais se necessario, o
balanco hidrico é realizado no final de cada turno, com o fecho principal as 24
horas. Utilizei Escalas de Avaliagcdo como: a Escala RASS (Escala de Agitacao e
Sedacdo de Richmond) para avaliar o nivel de sedacdo, a Escala de Glasgow
para avaliar o nivel de consciéncia quando o doente esta acordado, a Escala BPS
(Bevahioral Pain Scale) para avaliar a dor no doente que se encontra com
sedacdo, a Escala Numérica da dor para o doente acordado e ainda apliquei a
Escala de Braden para avaliar o risco de desenvolver Ulceras de pressao. Para

mim a aplicacdo destas escalas foi importante e pertinente, estas ajudam na
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monitorizacdo e vigilancia do dente, sendo Uteis para otimizar a sedacéo e
analgesia, permitem identificar as necessidades afetadas, planear e prestar
cuidados, estabelecendo sempre prioridades de atuacdo, de forma a manter as
funcdes basicas de vida e a prevenir complicacbes. Como refere Pinto (2011) a
sedacéo e analgesia deve contemplar planos de avaliacao objetivos baseados em
escalas validadas para o efeito, pois planos terapéuticos inadequados podem
conduzir a estados de sub-dosagem, sobre-dosagem ou induzir/exacerbar outros
sintomas.

Ainda consultei as normas, procedimentos, protocolos e regulamentos
existentes na unidade e coloquei-os em préatica aquando da prestacao dos
cuidados, desenvolvendo uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia do doente.

Colaborei na prestacdo de cuidados de higiene e conforto ao doente, que
sao realizados com Clorexidina sabao, especialmente nos doentes portadores de
Cateter Venoso Central (CVC), como medida de controlo de infe¢do. Os cuidados
de higiene oral, sdo prestados também com clorexidina oral e é realizada a
aspiracdo de secrecdes ao nivel da boca e tubo orotraqueal. Neste procedimento
a mobilizac&o incorreta do tubo era para mim uma preocupacao, pelo que tentei
resolver este problema aprendendo a melhor técnica para o fixar. Os cuidados
oculares séo realizados com a utilizacdo de cloreto de sodio e aplicacdo de
Clorafenicol Pomada nos doentes sedados e/ou com bloqueio neuromuscular,
pois ocorre o relaxamento do musculo orbicular ocular, comprometendo o0s
movimentos oculares aleatorios, o filme lacrimal e perda do reflexo de pestanejar.
Ao fim de 48 horas a uma semana o doente corre o risco de desenvolver Ulcera
de coOrnea, que € uma lesdo que pode deixar como sequela o Leucoma, sendo
importante a sua prevencao precoce (Alvarenga et al 2011).

Realizei posicionamentos do doente ao longo do turno, em diferentes
decubitos conforme tolerancia de cada doente, melhorando a expanséo pulmonar,
permitindo uma melhor mobilizacdo das secrecdes, prevenindo complicagcbes
decorrentes da imobilidade, de forma a proporcionar o melhor conforto possivel
ao doente. Os posicionamentos sdo importantes também para a vigilancia da
pele, para a prevencdo das Ulceras de pressao, Silva et al (2013) referem que
apesar dos investimentos em dispositivos médicos para a prevencdo das Ulceras,

estas continuam presentes na pratica e com incidéncia significativa, sendo
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importante investir no treino dos profissionais nesta area e implementar protocolos
para a sua prevencao. Segundo Santos et al (2010:19) “a mobilizacdo precoce de
doentes criticos em Unidade de Cuidados Intensivos revela-se importante na
prevencdo de complicacdes da imobilidade, otimiza¢do do transporte de oxigénio,
melhoria da ventilacdo alveolar, facilita o desmame ventilatério e num patamar
mais elevado, maximiza a independéncia e melhora a qualidade de vida”. Denotei
no posicionamento que existe uma elevada preocupacdo na prevencao do pé
equino, recorrendo ao uso de almofadas ou cobertores para minimizar esse
problema. Realco que em algumas situagdes pela instabilidade do doente, se
torna complicado realizar o posicionamento, este € um procedimento suficiente
para levar a alteracbes dos parametros vitais e ventilatorios, pelo que nestes
casos se opta apenas por uma massagem e mediadas de conforto, até que o
doente recupere alguma estabilidade.

A monitorizagcdo invasiva deve ser rigorosa para se tomar decisdes
fundamentadas, esta é fundamental na avaliacdo das principais funcdes
circulatérias, possibilita antecipar a deterioracdo do estado hemodinamico e
avaliar a eficacia e resposta do doente aos tratamentos terapéuticos realizados. O
cuidar de um doente com este tipo de monitorizacdo ndo é facil e requer uma
atencao redobrada do enfermeiro, que € o responsavel por garantir que os dados
apresentados no monitor sao fiaveis (Azeredo e Oliveira 2013), pelo que tentei
aplicar os meus conhecimentos tedricos para avaliar e interpretar
criticamente o doente com base no que observava, para construir decisdes
fundamentadas.

Ao nivel ventilatério, a maioria dos doentes tinham necessidade de
Ventilacdo Mecéanica que € um método de suporte, ndo curativo, é necessario em
doentes com alteracdes da funcéo respiratéria, incapacitados para a realizacédo
das trocas gasosas e fornecimento de oxigénio para a perfusdo tecidular e
ocorréncia das reacgdes celulares (Melo et al 2014). O desmame ventilatério, deve
acontecer 0 mais precoce possivel, quanto mais tempo de ventilagdo mecéanica
maior o risco de complicacdes que elevam as taxas de morbilidade, mortalidade e
consequentemente o aumento dos custos hospitalares (Nunes,2009). Nesta fase,
achei que o trabalho do enfermeiro é de extrema importancia, para que este
ocorra de forma satisfatéria sem riscos para o doente, este encontra-se presente

para transmitir calma, apoio e seguranc¢a, sendo importante a utilizacdo de uma
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linguagem simples e acessivel, que facilite a compreensdo pelo doente. O
enfermeiro deve estar atendo as condic¢es fisioldgicas do doente, como fatores
gue prejudiquem a libertacdo de oxigénio, posicionar o doente, a posicédo sentado
€ que permite maior complacéncia do sistema respiratorio, em relacdo ao
decubito lateral e dorsal, manter a pressao do cuff nos valores normais (entre 20 a
30 cmH20), aspiracao de secrecdes e ensinar o doente a respirar e a tossir
eficazmente. (Menezes et al,2013)

Ao longo do estagio demonstrei interesse pela prestacdo de cuidados ao
doente em estado critico que sofre faléncia renal, observei que h4 uma elevada
incidéncia deste problema, estes tém necessidade de realizar a Hemofiltracao
Veno-Venoso Continuo (HVVC), que permite a remocao equilibrada de solutos e
a modificacdo do volume e composicdo do liquido extracelular. Nesta técnica
dialitica, colaborei nos cuidados prestados ao doente, esta exige um protocolo de
anti coagulagdo eficiente, para manter a eficacia e permeabilidade do circuito
extracorporal, minimizando complicacbes como a hemorragia por anti coagulacéo
excessiva ou obstrucdo do circuito por anti coagulacdo insuficiente. Uma das
preocupacdes dos enfermeiros é evitar a hipotermia, devido a exposi¢cdo continua
de sangue extracorporal a uma solucao de dialisante e reposicdo que estando a
temperatura ambiente, provoca alteracbes da temperatura corporal e
consequentes alteracdes do débito cardiaco e perfusdo tecidular. E proporcionado
ao doente fontes de aquecimento, com cobertores, aquecedores e ligaduras de
algodao nos membros superiores e inferiores para dar conforto.

Vigiei o estado neuroldgico do doente no sentido de despistar sinais de
Hipo perfusdo cerebral, avaliando a Escala de Glasgow ou a Escala de RASS, o
diametro, simetria, reatividade pupilar, e vigiei a pressao intracraniana e a pressao
de perfusdo cerebral em situagBes especificas, como no doente neurocritico ou
vitima de trauma. Segundo Vilela e Ferreira (2006:218), “O nivel ideal de sedacéo
corresponde entdo a um estado de depresséao ligeira da consciéncia, facilmente
reversivel. Os objetivos da sedacdo em CI incluem o tratamento de estados de
agitacdo ou ansiedade, indugcdo de amnésia, cooperacdo do doente, otimizagédo
da ventilagdo mecénica e execugdo mais facil de procedimentos invasivos”. O
nivel de sedacdo € avaliado pelo indice Bispestral (BIS), segundo Duarte

(2010:210) “O BIS foi desenvolvido especificamente para descrever alteracdes no
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EEG que se relacionam com o0s niveis de sedacdo, anestesia, perda de
consciéncia e lembranca”.

O BIS é uma escala numérica que decresce de 100 a 0, sendo que 0s
doentes acordados e sem medicacao pré-anestésica apresentam valores de BIS
acima de 93, a perda de consciéncia refere-se aos valores entre 68 e 75, valores
abaixo de 60 foram associados a probabilidades baixas de lembranca e elevadas
de imobilidade durante a cirurgia sob anestesia geral. Valores entre 45 e 60 foram
recomendados durante a manutencado da anestesia geral, valores por volta de 40
representam sedacdo profunda, & medida que o BIS decresce de 35 a 0 a
supressdo aumenta até ao siléncio cortical (Duarte, 2010).

Avaliei e registei a Escala de RASS, com a elaboracdo de uma tabela em
trés momentos diferentes: no inicio do turno, apos o posicionamento e no final do
turno, podendo concluir que os doentes que se encontram num RASS de -5
(Incapaz de ser despertado): Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico,
normalmente mantém este RASS mesmo com o0 posicionamento, estando assim
bem sedados. Os doentes que apresentaram um RASS de -4 (Sedacao
Profunda): N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com
estimulacdo fisica, por vezes aquando o posicionamento passavam para um
RASS de -3 (Sedacdo Moderada): Movimento ou abertura dos olhos ao som da
voz (mas sem contato visual). Ndo avaliei nenhum doente em RASS de -2
(Sedacéo leve) e de -1 (Sonolento). Quando o doente n&o tinha sedacao avaliei a
Escala de Glasgow. Desta forma utilizei e apliquei a escala, de forma
autonoma, sistematica e critica.

Assim a avaliacdo objetiva do doente critico € obviamente importante,
sobretudo durante a sedacao profunda e bloqueio neuromuscular. Segundo Vilela
e Ferreira (2006:342) “O bloqueio neuromuscular em Cuidados Intensivos é
utilizado no contexto de intubacdo traqueal e reservado para os casos em que
outras medidas, nomeadamente sedacdo e analgesia adequadas, resultaram
insuficientes na otimizacdo da ventilacdo artificial”. Para garantir um bloqueio
neuromuscular eficaz, € indispensavel a monitorizacdo da atividade
neuromuscular, evitando dessa forma fendmenos de acumulacdo e outras
complicagbes. A monitorizagdo consiste na observagdo da resposta muscular
apos estimulagéo elétrica de nervos periféricos, sobretudo ao nivel do nervo facial

ou cubital. Esta avaliacéo é feita pelo Train-of-four (TOF), que tive a oportunidade
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de observar, este consiste na aplicagdo de quatro estimulos periféricos
sequenciais, sendo que quando temos resposta zero, indica bloqueio
neuromuscular suficiente. Padmaja e Mantha (2002) confirmam que o método
mais adequado para monitorizar de forma fiavel a funcdo neuromuscular, € a
estimulacdo de um adequado nervo periférico e observar a resposta no musculo
fornecido, utilizando o TOF.

Em todos os doentes avaliei também a Dor, segundo Faustino (2014:18)
“Os doentes internados em UCI apresentam muitas vezes dor, mesmo em
repouso. Este facto tem sido verificado tanto nos doentes no pdés-operatério ou
pés-trauma, como nos doentes internados por causa médica. Assim, a dor deve
ser avaliada em todos os doentes internados em UCI, de modo a ser conseguido
um tratamento adequado e precoce”. As causas da dor pelo que observei podem
surgir relacionadas pela doenca subjacente ao internamento, pelo trauma
(traumatismos, fraturas, derrames), pela cirurgia, cuidados de enfermagem (como
a mobilizacdo, fisioterapia, aspiracdo de secrecbes, a presenca de tubo
orotraqueal, mascaras faciais de Ventilagdo nao invasiva, sonda nasogastrica,
colares cervicais, cateteres venosos e arteriais e outras tubuladuras), a
imobilizacdo prolongada, procedimentos invasivos (terapéuticos, diagndésticos e
de monitorizacao), infe¢des ocultas, febre, entre outras. (Ferreira,2008)

A avaliagdo da dor em cuidados intensivos, € assim, uma meta dificil de
atingir para o enfermeiro, mesmo os doentes acordados estéo impossibilitados de
verbalizar a sua dor porgque estédo ventilados, havendo necessidade de se adotar
outros meios de comunicacdo. Os doentes sedados fornecem dados fisiol6gicos
como hipertensao, taquicardia, polipneia, dilatacdo da pupila, outros apresentam
dados comportamentais como expressao facial de dor ou aumento da atividade
motora com fuga ao estimulo.

Penso que a avaliacdo do 5.° sinal vital é dificil e se encontra muito
comprometida, assim devem ser utilizados meétodos de avaliagdo da dor
adaptados a cada doente e a sua capacidade de comunicacdo, de forma a
guantificar a dor e realizar a sua gestdo. Segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2008:8) “E realmente importante valorizar a dor, toméa-la verdadeiramente como o
5.9 sinal vital, avaliar e respeitar a avaliacdo que o outro faz quando pode e a que

o enfermeiro realiza por ele, quando o proéprio nao pode”.
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Nos doentes acordados avaliei a dor com a utilizacdo da Escala Numérica
e nos doentes com sedacdo avaliei a Escala Comportamental da Dor que inclui
trés itens comportamentais (expressao facial, movimento dos membros superiores
e adaptacdo ventilatéria). Para mim, a utilizacdo destas escalas foi um desafio,
uma vez que a avaliagao pode ser muita subjetiva, pelo que estive atenta a todos
os fatores fisiologicos e comportamentais que o doente manifestou. No ambiente
de cuidados intensivos, a presenca de dor € um problema muito frequente, é
importante controlar a dor, para evitar a ansiedade, o delirio, distlrbios do sono,
imunossupressao, catabolismo aumentado e ativagcdo do SNC (Ferreira, 2008).

Nas avaliagbes que realizei na maioria a doentes com sedagao senti
dificuldades na aplicacéo da escala BPS, conclui que quando o doente apresenta
um RASS de -5 apresenta uma BPS de 3 (score mais baixo), e aquando o
posicionamento se o RASS passar para -4 ou -3 a BPS varia entra 4 a 6. Assim,
penso que a avaliagdo da dor deve ser realizada no inicio de todos os turnos,
antes de iniciar um procedimento doloroso para o doente e apds a intervencéo
farmacoldgica ou ndo farmacolégica/medidas de conforto. Deve efetuar-se o seu
registo regular a semelhanca dos outros sinais vitais, para que a presenca e a
intensidade da dor seja valorizada, de forma a conduzir ao sucesso das
estratégias terapéuticas, pelo que utilizei e apliguei a escala, de forma
autébnoma, sistematica e critica. Segundo a Sociedade Portuguesa dos
Cuidados Intensivos (2012) desde Junho de 2003, a Dor é considerada como o 5°
sinal vital a ser avaliado como um dever do profissional de salde, para garantir a
humanizacéo dos cuidados de saude.

Realco a oportunidade de ter observado a técnica Extracorporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) que se realiza hoje somente em dois centros
hospitalares, nomeadamente no Centro Hospitalar de Sdo Jo&o no Porto e no
Centro Hospitalar Lisboa Norte, estes centros dao resposta a todas as
necessidades a nivel Nacional. A manutencdo da vida através de meios
tecnologicos avancados faz cada vez mais parte das nogdes de sobrevivéncia, e
o ECMO assume hoje em dia um lugar importante nesse ambito. Esta evolucao
contribuiu significativamente para a utilizacao crescente do ECMO como técnica
essencial de resgate no Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (ARDS)

grave do adulto.
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O ECMO ou membrana de oxigenacdo extracorporal, € uma técnica de
suporte temporario de vida que conecta a circulagdo corporal a um dispositivo
externo capaz de oxigenar o sangue através de uma membrana que efetua as
trocas gasosas. Representa um método alternativo de suporte pulmonar para o
doente critico com faléncia respiratoria. E um suporte de vida artificial e extra
corporal, que leva o sangue venoso do doente a um dispositivo de troca gasosa
(oxigenador), no qual é removido o CO2 e é enriquecido com oxigénio retornando
depois a circulacdo do doente. Segundo Albuquerque (2010:43), o “ECMO
permite reduzir significativamente os parametros ventilatérios, estabelecendo uma
ponte para o tratamento e recuperacdo da lesdo pulmonar’. E uma técnica que
tanto pode ser utilizada em situacdo de resgate de vida ou como adjuvante da
protecdo dos efeitos negativos do uso da ventilagdo mecanica invasiva. A técnica
ECMO pode ser utilizada através de duas técnicas especificas: ECMO Veno-
Venoso e/ou ECMO Veno-Arterial. A escolha entre as duas vertentes depende do
tipo de patologia do doente, 0 ECMO Veno-Venoso, permite um excelente suporte
respiratorio, por sua vez o ECMO Veno-Arterial fornece suporte cardiaco mas
também respiratério (Albuquerque, 2010).

Destas duas técnicas, foi me possivel observar a técnica de ECMO Veno-
Venoso, logo demonstrei interesse, em conhecer as necessidade do doente
submetido a esta técnica. No meu periodo de estagio houve dois doentes com a
necessidade de realizar ECMO, um doente transferido do Centro Hospitalar do
Porto com diagnéstico de Pneumonia por Legionella e outro do Centro Hospitalar
de Viseu com diagnéstico de Pneumonia com ARDS grave, ambos os doentes do
sexo masculino com idade entre os 50-55 anos. Observei atentamente que a
técnica remove o0 sangue da circulagdo venosa através de uma veia central,
normalmente da veia femoral, este passa através de uma membrana oxigenadora
e retorna ao organismo normalmente através da veia jugular interna. O principal
objetivo € melhorar a oxigenacdo do doente, reduzindo a quantidade de sangue
gue passa no pulmé&o sem ser oxigenado, permitindo assim que o0 suporte
ventilatorio possa ser reduzido, evitando a lesdo pulmonar induzida por tempos
prolongados de ventilacdo mecanica.

Destes dois doentes com esta necessidade, consegui acompanhar mais de
perto um deles, o que tinha diagnodstico de Pneumonia por Legionella. Era um

doente que estava acordado e reativo a estimulos verbais e dolorosos, com uma
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Escala de Glasgow de 13, com dificuldade em comunicar e se mobilizar pela
debilidade que apresentava. Observei que um dos problemas era o frio que
sentia, pelo que lhe proporcionei sempre medidas de aquecimento e também se
mostrava desconfortavel pela imobilidade que tinha, devido a gravidade do seu
problema e também pela técnica em si, uma vez que as tubuladuras que séo
usadas provocam o desconforto, assim proporcionou-se sempre a posicao mais
confortavel possivel com o recurso a superficies de apoio.

Durante o estagio, tive oportunidade de observar e participar nas Provas
para diagnostico de Morte Cerebral, ou seja, com perda irreversivel das fungdes
do tronco cerebral, num doente com Hemorragia Cerebral Severa. Estas foram
realizadas por um médico Sénior de Neurologia e por uma médica da unidade
com experiéncia ha mais de cinco anos na unidade. Sao realizadas as primeiras
provas e apos 6 horas sdo realizadas as segundas provas, que ap0s estas €
confirmado o 6bito. Até a confirmacdo do ébito e a transferéncia para o Bloco
Operatorio, sdo mantidas as medidas necessarias para que o doente seja um
possivel dador de o6rgdos (Grupo de Trabalho para o Diagndstico de Morte
Cerebral, 2008). Segundo Liberato et al (2012:2523) “As alteracbes decorrentes
da morte encefalica frequentemente levam a disfuncdo de mudiltiplos érgéos e
sistemas, colapso cardiovascular e assistolia em 60% dos casos, se nao forem
adequadamente conduzidos”. Assim, as atividades desenvolvidas pelo enfermeiro
na manutencd@o do potencial dador de 6rgaos em morte encefélica sdo bastante
complexas e exigem conhecimentos que vao desde a legislacdo até as possiveis
alteracdes decorrentes do estado de morte encefalica. E importante que o
enfermeiro esteja preparado para atuar em quaisquer umas das etapas do
processo de doacdo, uma vez este processo pode trazer beneficios a outros
doentes que poderdo ser ainda recuperaveis, pelo que abordei esta questéo
complexa, de forma sistematica e criativa.

A assisténcia adequada ao potencial dador visa minimizar os efeitos
decorrentes das alteracdes fisiologicas que resultam da morte encefélica e
maximizar a efetivagéo dos potenciais dadores. Por isso, os cuidados destinados
a esse individuo ndo devem ser pensados como investimento fatil num doente
sem hipotese de recuperagdo clinica, mas como a uUnica oportunidade de

tratamento de outros doentes muito graves (Liberato et al 2012).
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Aproveito para referir que a familia é informada do diagnéstico, séo
esclarecidas duvidas e é proporcionado um ambiente acolhedor e calmo junto do
doente com a possibilidade de receber as visitas que a familia achar pertinente,
durante o tempo necessario. Tentei dar o meu apoio e mostrar-me disponivel para
escutar, demonstrando conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacao no relacionamento com a familia, respeitando as suas crencas
e cultura. Observei que a maior necessidade dos familiares nesta situacao é a
partilha da sua angustia e sofrimento.

Foi-me possivel acompanhar e auxiliar o transporte de alguns doentes a
realizacdo de exames complementares de diagndstico, 0 que me suscitou algum
receio pela instabilidade que o doente apresenta e pela possibilidade de surgirem
complicacBes. Neste transporte deve ser mantido o mesmo nivel de cuidados, em
relacdo ao servico de origem, prevendo a eventual necessidade de o elevar
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008),
pelo que dei o meu contributo, zelei pela melhor prestacdo de cuidados e
tentei desenvolver em todas as oportunidades a minha capacidade de reagir
perante situagdes imprevistas e complexas. O transporte engloba as seguintes
fases: decisdo, planeamento e efetivacdo. A decisdo de transportar o doente
critico € um ato-médico, o planeamento é feito pelo médico e enfermeiro, este
assegura e prepara todo o material necessario como o monitor, ventilador, fonte
de oxigénio, mala de transporte com consumiveis de armazém e farmacia, ambu,
estetoscopio, suporte de soros para perfusdes continuas e medicagcdo preparada
e identificada em caso de necessidade. A efetivacéo fica a cargo da equipa de
transporte, que € constituida pelo assistente operacional, enfermeiro e médico
(Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

No maodulo lll, opcional em Tratamento de feridas, na ECCI, tive como
objetivos a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de forma
continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se
encontravam em situacdo de dependéncia no seu domicilio. Os Cuidados
Continuados Integrados estdo centrados na recuperacdo global da pessoa,
promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no ambito da
situacdo de dependéncia em que se encontra. A ECCI segundo a lei N°109
(Portugal, 2006:3862) “¢ uma equipa multidisciplinar, da responsabilidade dos

cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a prestagédo de
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servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacao
de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer internamento mas que nao
podem deslocar-se de forma auténoma”.

O encaminhamento dos doentes pode ser feito através do Hospital do
Servico Nacional de Saude, pela equipa de gestdo de altas do hospital, uma
equipa multidisciplinar, com o objetivo de preparar e gerir a alta hospitalar em
articulagdo com outros servigos, para os doentes que requerem seguimentos dos
seus problemas de saude e sociais. Através do Centro de Saude pelo médico de
familia, enfermeira de familia e assistente social. Ou através de outras tipologias
da rede. A proposta de ingresso na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados é apresentada por estes profissionais a Equipa Coordenadora Local,
que vai realizar a gestédo das vagas.

A Unidade de Cuidados Continuados Integrados, € formada por uma
equipa, que em conjunto prestam cuidados globais ao doente e familia. Tem
capacidade para 20 doentes, que séo distribuidos por quatro enfermeiras, das
quais duas a tempo inteiro e as outras duas em tempo parcial, cada uma é
gestora de caso de cinco doentes. E também constituida por uma médica de
clinica geral com 5 horas, duas fisioterapeutas com 20 horas, uma nutricionista
com 5 horas, uma assistente social com 5 horas e uma psicologa com lhora.
Nesta equipa desenvolvi estratégias e estabeleci prioridades para toda a
prestacdo de cuidados em domicilio, no meio em que o doente e familia vivem.
Verifiquei as suas necessidades, tal como as condicfes fisicas e estruturais em
gue habitam, a importancia e a necessidade da prestacao de cuidados de saude,
como o tratamento de feridas, reabilitacdo, apoio emocional e social, ensinos,
entre outros, avaliando todas as necessidades ao nivel fisico, psicoldgico,
espiritual e social. Ao acompanhar o doente e familia em domicilio, obriga a
equipa de enfermagem a ver o seu “todo”: o doente, o seu olhar, o seu siléncio, as
suas queixas, a sua agressividade, os seus medos nao expressos, a familia e o
seu meio envolvente (Lopes, 2011).

As vagas sao preenchidas por doentes com necessidades em cuidados de
saude no domicilio, em que as causas de solicitagdo sdo: doente em situagéo de

fragilidade que se encontre dependente nas AVD’s; doengas cronicas com
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episédio de agudizacdo; necessidade de continuidade de cuidados, como
reabilitagdo; necessidade de vigilancia e tratamentos complexos, como o
tratamento de feridas; cuidados paliativos, em que séo feitas acfes paliativas; e
necessidade de ensinos ao doente/cuidadores, para capacitacdo do cuidador; e
outras causas, como 0 suporte a cuidadores, reforco de ensinos, entre outros.
Constatei no periodo de estagio que a maior percentagem de doentes sdo do
sexo feminino e com idades compreendidas entre os 55 e os 93 anos, nao
havendo nenhum limite de idade, todos os doentes tém um prestador de
cuidados, sendo este um critério para a admissdo na rede. Durante todo o estagio
houve admissbes de novos doentes, sendo feita uma avaliagdo inicial das
necessidades pelo enfermeiro e médico, que fazem chegar a informacdo a
restante equipa. As altas sao efetuadas quando os objetivos sédo atingidos; por
transferéncia para proximidade, por alteracdo da morada; para transferéncia para
outra tipologia; alta a pedido; ou por morte.

Relativamente ao tratamento de feridas tive oportunidade de realizar o
tratamento e de acompanhar doentes com uUlceras de pressao, Ulceras venosas,
Ulceras arteriais, pé diabético, queimadura de 2° grau e ferida cirargica de
amputacdo de membro, dando sempre o meu contributo e opini&do
fundamentada acerca do tratamento a utilizar e frequéncia de mudanca do
mesmo, gerindo e interpretando, de forma adequada a informacao
proveniente da minha formacéao inicial, da experiéncia profissional e de vida,
e da formacao de pés-graduada.

Na avaliacdo da ferida e monitorizacdo das suas caracteristicas e
evolucdo, verifiquei a inexisténcia de um instrumento de avaliacdo, 0 que me
levou a refletir sobre este assunto, pois senti dificuldade em dar continuidade aos
tratamentos dos doentes e avaliar corretamente a ferida. Bajay e Aradjo (2006)
referem que a avaliacdo de uma ferida pode ter interpretacbes divergentes,
dependendo dos conhecimentos e experiéncia dos profissionais, pelo que é
importante que cada um realize o registo correto de acordo com o0 instrumento
instituido, que deve ter padrbes e critérios definidos, devendo ser preenchido
apos a realizacéo do tratamento da ferida.

Assim achei pertinente criar um instrumento de avaliagdo de feridas que
segue em Anexo I, que para mim se transformou numa linha de orientacdo que

permite uma visualizacdo global da evolucdo da ferida ao longo dos tratamentos
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realizados. Este contempla o registo do protocolo de pensos instituido, com a data
de inicio e de término; o registo das dimensbes, comprimento, largura e
profundidade; tecidos presentes; pele circundante; sensibilidade; exsudado e grau
da Ulcera. Sugeri que este instrumento acompanhasse 0s enfermeiros, anexo a
uma capa de argolas de facil transporte que poderia ser colocada na mala do
material consumivel. Esta ideia ficou em “cima da mesa”, penso que seria um
excelente contributo para a efetivacdo da melhoria da qualidade dos cuidados,
promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros da
equipa.

Na realizagdo do tratamento de feridas acompanhei todas as enfermeiras
da equipa, observando métodos de trabalho diferentes, o que me conduziu a
criacdo de um manual de procedimentos para o tratamento de feridas. Este
permitiu dar resposta a uma necessidade do servico e teve como objetivos
estabelecer linhas orientadoras para o tratamento de feridas, normalizar
procedimentos que garantam as boas praticas e orientar a execucdo de
procedimentos por principios cientificos e de otimizacdo de recursos, seguindo no
Anexo lll, mantendo assim de forma continua e autbnoma o meu processo
de autodesenvolvimento, incorporando na pratica os resultados da
investigacao validos e relevantes no ambito da especializagcéo, assim como
outras evidéncias.

Em resposta as necessidades do doente no tratamento de feridas
complexas, tentei aprofundar os meus conhecimentos na minha area de
especializacdo com a intencdo de adquirir competéncias especializadas capazes
de garantir os cuidados ideais ao doente com ferida. Segundo um estudo a nivel
internacional com a técnica de Delphi, de Eskes et al (2013), conclui-se que 0s
enfermeiros especializados em feridas devem ter competéncias essenciais para o
tratamento como: o conhecimento profissional e experiéncia, integridade ética e o
compromisso com o doente.

As Ulceras de pressdo sdo consideradas um problema grave a nivel
mundial, com uma elevada despesa econdémica, que continua a ser um desafio
para os profissionais de saude, pois em grande parte estas poderiam ser
evitadas, no entanto elas persistem. E importante conhecer os fatores de risco

individuais de cada doente para o desenvolvimento de Ulcera de pressédo e
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desenvolver estratégias de prevencdo na reducdo de pressédo, cisalhamento e
gestédo do microclima (Dealey et al, 2013).

Nas Ulceras de pressdo que acompanhei verifiquei uma evolucdo positiva,
ou seja todas evoluiram para uma fase de granulacéo e epitelizacdo, ndo houve
nenhuma a evoluir para necrose, exceto uma, mas porque a doente se
encontrava em fase terminal, nesta situagdo proporcionou-se o conforto e o
controlo dos sintomas, como a dor, o exsudado e o cheiro. O tratamento passou
sempre pela escolha do penso ideal de acordo com as caracteristicas de ferida,
mantendo sempre um ambiente ideal para a cicatrizacdo, proporcionando um
ambiente himido, uma vez que este tem um efeito estimulador na proliferacéo
celular e migracdo das células epiteliais. Os pensos atuais favorecem a
cicatrizacdo rapida, atuam como uma barreira, diminuem ou eliminam a dor,
requerem menos mudancas, fornecem desbridamento e podem ser custo-
efetivos, se usados apropriadamente. E ainda podem reduzir a amplitude da
tensdo de cisalhamento e o atrito que atinge a pele, uma vez que redistribuem a
pressédo (Call et al, 2013).

Para além do tratamento de feridas, a avaliacdo da pele, é essencial para
identificar os primeiros sinais de pressao e vigiar as zonas de humidade
excessiva. E também relevante o posicionamento correto para o alivio de
pressdo, com a frequéncia necessaria, de acordo com as necessidades
individuais e pela vigilancia de eritemas nas proeminéncias 0sseas, dependendo
das superficies de apoio utilizadas, que devem garantir o envolvimento do corpo
(Dealey et al, 2013).

O estado nutricional € outro aspeto a ter em conta, pois um bom aporte
nutricional é fundamental para a cicatrizacdo das feridas, como refere Alves
(2013), a nutricdo é imprescindivel no tratamento da ferida, esta € responsavel
pela regeneracgdo tecidular, € assim importante vigiar fatores de risco como a
desnutricdo e a deficiéncia de proteinas e vitaminas.

Relativamente as Ulceras de perna, segundo Morison et al (2010) estas séo
um problema de saude mundial, que requerem muito dos cuidados de saude, com
um grande impacto na vida da pessoa, ao nivel fisico, psicolégico e social, a
maioria tornam-se cronicas e dificeis de cicatrizar. Prestei cuidados a 2 doentes
com Ulcera venosa, das quais uma me despertou muito interesse, uma vez que

tem uma Ulcera de perna com 30 anos de evolugcdo, 0 que me levou a
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desenvolver um estudo de caso, que segue em Anexo IV, em que apresentei a
colheita de dados, o plano de cuidados, a evolucdo da ferida de acordo com os
protocolos instituidos e utilizei o instrumento que criei para a monitorizacdo da
ferida. Conclui que ndo tem havido uma evolucdo favoravel, pois houve um
aumento do tecido desvitalizado, do cheiro, do exsudado e da dor. Pelo que fiz
uma reflexdo com a sugestdo de tratamento que acho pertinente e também
referéncia a outros aspetos importantes como 0 repouso e avaliacdo do estado
nutricional, tentei de forma criativa dar resposta ao problema. Penso que esta
doente deveria ser observada pela Cirurgia vascular e Dermatologia. Segundo
Abbade e Lastoria (2006) o doente com Ulcera venosa necessita de um
atendimento multidisciplinar de cirurgia vascular, dermatologia, enfermagem,
fisioterapeuta, nutricionista, entre outros. Todos em conjunto tém como objetivo
melhorar a abordagem e favorecer a relagao custo/efetividade.

Penso que uma boa alternativa para o tratamento desta ferida seria
aplicacao da pressdo negativa, Tuncel e Erkorkmaz (2012) descrevem que este
meétodo requer menos trocas de pensos, diminui o tempo de tratamento e reduz a
dor na ferida em relagdo aos tratamentos convencionais. Esta atua no leito
através de uma esponja hidrofébica de poliuretano conectada por um tubo
plastico a bomba de vacuo, a pressao pode ser ajustada de 50 a 125 mmHg, esta
permite a drenagem do excesso de fluidos do leito da ferida e do espaco
intersticial, reduzindo a infecdo e o edema, além de aumentar o fluxo sanguineo
local e a formacdo de tecido de granulacdo, levando a cicatrizacdo da ferida
(Ferreira e Paggiaro 2010).

Esta terapia tem ja resultados positivos na diminuicdo do tempo de
tratamento, menos complicacdes e menos custos (Ferreira e Paggiaro 2010), ja é
feita em ambulatério em articulacdo com o hospital, mas ainda com custos
elevados para o doente, logo ndo é uma opc¢ao viavel para esta que ndo tem
condicbes econdmicas para suportar este custo, deste modo demonstrei
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionados
com a doente.

Tive a oportunidade de realizar tratamento a uma doente com Ulcera
arterial, verificando durante o estagio que a ferida ndo teve evolucdo favoravel,
pois quando estava em fase de granulagéo, rapidamente voltou a ficar com tecido

desvitalizado. Penso que nesta situacao € importante controlar os sintomas, como
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a dor que é elevada, sendo a principal queixa da doente, o exsudado e o tecido
desvitalizado, para que ndo aumente de dimensdes. Esta doente ja foi proposta
para amputacdo ha 2 anos, tendo recusado, logo, durante este tempo houve
sempre ganhos em saude, a ferida ndo cicatrizou mas também ndo tem
aumentado de dimensdes, tem-se mantido estabilizada.

O pé diabético é uma complicacdo frequente e grave da diabetes, que
constitui uma ameaca a integridade da vida, limitando e/ou diminuindo a
qualidade de vida da pessoa. Contactei com 2 doentes com Uulcera de pé
diabético, num dos doentes nao foi possivel realizar muitos tratamentos porque
este ndo cumpria o tratamento e por agravamento da ferida necessitou de
internamento hospitalar. O outro doente consegui acompanha-lo desde o inicio do
estagio, o que me incentivou a realizar um estudo de caso para responder as
suas necessidades, que segue em Anexo V, pois houve uma rapida evolucédo da
doenca, num ano realizou uma amputacdo até abaixo do joelho e outra
transmetatarsica no outro membro, o doente apresentava uma deiscéncia de
sutura da amputacéo transmetatarsica, com sinais de infecdo, pelo que precisou
de cuidados no tratamento da ferida. Conclui com a realizagdo dos tratamentos
que houve uma evolucdo favoravel da ferida sendo importante que esta
cicatrizacdo se realize rapidamente para que o doente possa ficar mais autbnomo,
sendo igualmente importante a reabilitacdo fisica das capacidades motoras, pois
existe a possibilidade de o doente conseguir calcar uns sapatos préprios com
palmilhas ortopédicas e colocar uma protese no membro amputado até ao joelho,

para que assim possa deambular e ficar autbnomo nas suas AVD’s.
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3. Gestao de Cuidados

Das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais emanam conceitos
centrais da gestdo de cuidados, nomeadamente ambiente seguro, cuidados de
saude multiprofissionais, delegacdo de tarefas e sua supervisdo. Como tal, é
expectavel que o enfermeiro especialista seja capaz de otimizar o processo de
cuidados ao nivel da tomada de decisdo. Para o efeito € igualmente importante
gue seja capaz de disponibilizar assessoria aos restantes elementos da equipa,
sempre que 0S seus conhecimentos sejam necessarios, colaborando nas
decisbes da equipa multiprofissional e reconhecendo quando € necessaria a
referenciacdo para outros prestadores de cuidados de saude. (Portugal,2011)

No Servico de Urgéncia, devido ao elevado numero de doentes, este
torna-se confuso e agitado, pelo que € importante uma correta gestdo dos
cuidados e tomada de decisdo desde a admissao do doente até a alta. Verifiquei
gue no servico existe um trabalho em equipa, uma excelente articulacdo entre
todos os profissionais de salde perante situacdes criticas, que podem potenciar o
risco de vida do doente. Este trabalho de equipa foi bastante visivel no
acompanhamento do doente, desde a triagem até a alta ou internamento e na
sala de emergéncia. Segundo Silva et al (2012) o trabalho em equipa é uma
forma eficiente para atingir os resultados pretendidos, envolve conhecimentos,
habilidades e atitudes para alcancar o melhor desempenho. E um método que
requer uma capacidade individual do enfermeiro para trabalhar em colaboragéo,
com o sentido de responsabilidade compartilhado, o que me parece adequado as
necessidades e dindmica do servigo, permitindo-me desenvolver a capacidade
de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar.

Realco para além do trabalho em equipa, a lideranga, muito predominante
na sala de emergéncia, a lideranca em enfermagem inclui a dire¢do e orientagdo
de outros, bem como a criacdo de um ambiente seguro e de condi¢cdes para o

desenvolvimento continuo e de qualidade dos cuidados. Segundo Balsanelli e
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Cunha (2005:118) “ A enfermagem como se constitui em parte fundamental da
estrutura organizacional, precisa preocupar-se com o0 seu autodesenvolvimento,
adquirindo novas habilidades, novos conhecimentos e dominio no uso das
tecnologias emergentes, sendo que um dos primeiros itens que o enfermeiro,
como coordenador de equipa precisa ter e dominar é a ferramenta da lideranca”.
No Programa de Lideranca para a Mudanga (Ordem dos Enfermeiros, 2007) os
Enfermeiros devem ser lideres competentes capazes de melhorar os cuidados de
saude de hoje e de amanha, assim liderar equipas de prestacdo de cuidados
especializados na area de EEMC, foi uma competéncia que observei e
explorei ao longo do estagio que penso ser uma componente essencial para
uma melhor gestdo dos cuidados de saude.

Nas oportunidades que tive na sala de emergéncia, observei em todas as
situacdes um trabalho em equipa coordenado de forma a n&o se instalar confusao
na pratica dos cuidados, também observei que a existéncia do lider € importante
na orientacdo de todos os procedimentos. E importante manter a calma, planear e
prever o que podera acontecer antes de acontecer, pois sera um ponto fulcral a
antecedéncia na previsdo dos acontecimentos, para dar uma resposta eficaz no
momento certo. Devem ser eliminados todos os fatores que possam destabilizar a
prestacdo de cuidados como a presenca de muitas pessoas na sala, a presenca
de familiares, que por vezes insistem em entrar na sala, a procura de
informacdes, equipamentos desnecessarios e ainda deve estar sempre
assegurado todo o material necesséario e equipamentos a funcionar, pois o
surgimento de intercorréncias € muito comum.

Tudo isto € importante para uma correta gestdo dos cuidados, para dar
uma resposta rapida e eficaz para a resolucdo dos problemas ao elevado niumero
de pessoas que recorre ao servico de urgéncia. A promocao da seguranca do
doente deve ser a base de trabalho para toda a préatica clinica, é da
responsabilidade dos profissionais de saude tentarem reduzir a ocorréncia do
erro. Lage (2010) comenta que as pessoas que procuram os Servicos de Saude,
procuram na prestacdo de cuidados beneficios para melhorar o seu estado de
saude, nos dias de hoje ja reconhecem que as principais falhas s&o de origem do
proprio sistema dos Servi¢os de Saude e ndo dos profissionais.

Na unidade de Cuidados Intensivos, com as oportunidades que surgiram

e que me foram proporcionadas, desenvolvi uma gestdo dos cuidados
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adequados a cada doente mediante as suas necessidades. Fui capaz de agir
de forma diferenciada, perante situacdes de particular complexidade para mim,
observando todo o meio/ambiente envolvente do doente, que me era totalmente
desconhecido. Gerir os cuidados néo foi um processo de aprendizagem simples,
mas o ambiente que observei é muito controlado e isto permitiu-me desenvolver
autonomia, tomada de decisédo e juizo clinico. O facto de o racio ser de um
enfermeiro para dois doentes, permitiu-me abordar os problemas procurando
sempre a melhor abordagem ao doente critico e familia.

O método de trabalho individual prevalece, o que no meu entender permite
ter um conhecimento global dos cuidados que se prestam ao doente,
individualizando esses mesmos cuidados e estabelecendo prioridades, desta
forma adaptei-me e demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada,
na equipa. Este método requer mais responsabilidade, conhecimento e
humanismo, privilegia a interacdo, a relacdo de ajuda que se estabelece entre o
enfermeiro, doente e/ou familia, 0 que € muito notério em todos os elementos da
equipa.

Em cada turno encontra-se destacado um Enfermeiro como responséavel do
turno, este € considerado o lider da equipa, que deve-se fazer visivel e proximo
para dar resposta as necessidades do servico e do doente, criando condicdes e
um ambiente seguro para o desenvolvimento continuo da qualidade dos cuidados.
Deve enfatizar o respeito, 0 compromisso com éxito profissional, o
acompanhamento das atividades, gerir a utilizacdo eficiente dos recursos e
manter a confianca na equipa (Lanzoni e Meirelles 2011).

Neste ponto, aproveito para referir a autonomia do Enfermeiro na gestéo da
terapéutica do doente, sempre que necessario faz a gestdo da sedacao,
analgesia e curarizacdo, sobretudo quando esta a prestar cuidados diretos ao
doente, passiveis de serem dolorosos como a mobilizacdo, posicionamentos, a
aspiracdo de secrecdes, cuidados de higiene, entre outros procedimentos, dando
posteriormente conhecimento ao médico destas intervengfes. A aplicacdo das
escalas de sedacéo e da dor também me ajudaram neste sentido, a realizar a
gestdo dos cuidados na area de EEMC, inicialmente tentei perceber as suas
definicdes e depois apliquei-as para realizar uma correta gestao de terapéutica e
tomada de decisdo, de forma a conseguir a autonomia para prevenir

complicagbes no doente critico, incorporei na pratica os resultados da
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investigacao validos e relevantes no ambito da especializa¢cdo, assim como
outras evidéncias.

Na Equipa de Cuidados Continuados Integrados, a gestdo dos cuidados
a realizar é feita em equipa, sao feitas reuniées de 15 em 15 dias com toda a
equipa, para realizarem reflexdes e partilharem a informacgé&o sobre a evolucdo de
cada doente, mas o método de trabalho é individual, a equipa de enfermagem
presta os cuidados a cada doente individualmente, mas no final de cada turno séo
partilhadas as informacdes relevantes.

Verifiguei que os cuidados se centram na pessoa e familia e tive
consciéncia que as transicbes sdo vividas e vivenciadas de forma diferente
dependendo de muitas variaveis, quer da pessoa doente, quer do prestador de
cuidados, quer da familia, quer do contexto sociocultural em que esta envolvido,
guer ainda das respostas que a sociedade pode dar como ajuda ou complemento
do cuidado. Para prestar cuidados de saude necessitamos de estar alerta para
todo um conjunto de comportamentos e atitudes do doente e familia que
necessitam de uma compreensao mais experimentada e mais atenta quando
estamos num ambiente que para nos é desconhecido. Segundo Jorge e Dantas
(2003), no domicilio, a prestagéo de cuidados de salude esta centralizada na casa
do doente, um meio sem as condicbes fisicas das instituicbes de saude. E o
profissional de saude que vai entrar no ambiente do doente e familia, tendo que
se adaptar ao contexto, recursos disponiveis, habitos, crencas e culturas para dar
resposta as necessidades em cuidados de saude, neste ambiente consegui
demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
relacionados com o doente e familia.

Relativamente as condi¢cdes habitacionais e condicbes socioecondmicas
tive oportunidade de conhecer a nossa realidade, a maioria dos doentes vivem em
casas/bairros sociais, com apoio monetario da reforma. Estas casas ja sao
antigas, sem elevador, a maioria com poucas condi¢Oes, para a realizacdo dos
tratamentos, pelo que tive de me adaptar as condi¢bes existentes, desenvolvi
estratégias perante situacdes imprevistas e complexas, no ambito da area
da EEMC. Existem alguns apoios por parte da assisténcia social, como ajuda ao
prestador de cuidados em relacdo a prestacdo de cuidados de higiene e as

refeicdes. Quando € necessario o apoio da assistente social da ECCI, esta avalia
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a situacdo dos doentes, para pedir as ajudas necessarias a melhorar a qualidade
de vida do doente e familia.

Na prestacdo de cuidados, € necessario realizar uma correta gestao do
material que € necessario levar para o domicilio, sendo necessario associar o
doente ao tratamento a realizar e aos cuidados a prestar, para que se prepare
todo o material necessario e apenas o indispensavel. Para além do tratamento de
feridas, sdo feitas outras atividades, nas quais tive a oportunidade de colaborar
como: ensinos sobre posicionamentos, alimentacdo saudavel e equilibrada,
incentiva-se a ingestéo hidrica e ao uso de superficies de apoio.

Nos ensinos sobre os posicionamentos, reforcei a importancia sobre a sua
frequéncia, o uso de superficies de apoio e de ajuda para a transferéncia para
evitar a friccdo e torcdo, o doente deve ser sempre levantado e ndo arrastado
enquanto se posiciona. As superficies de apoio tém sido concebidas para reduzir
os efeitos da carga tecidular controlando a intensidade e duragdo da presséo,
forcas de deslizamento e friccdo. O colchdo e almofadas mais adequadas seriam
de espuma viscoelastica, porque atuam como uma superficie de autocontorno
porque a resposta elastica diminui ao longo do tempo, mesmo apés a espuma ter
sido comprimida. A grande desvantagem é que este material € mais caro e 0s
doentes ndo tém possibilidade para o adquirir. Segundo a EPUAP-NPUAP
(2009:20) “um individuo deve ser reposicionado com maior frequéncia quando se
encontra sobre um colchdo de néo redistribuicdo de pressdo, comparativamente a
guando se encontra sobre um colchdo de espuma viscoelastico. A frequéncia dos
reposicionamentos vai depender das carateristicas das superficies de apoio”.

E sempre feita uma gestdo do regime terapéutico com o doente e/ou
prestador de cuidados, verifiguei uma grande preocupacao por parte de toda a
equipa em relagcdo ao tratamento da dor, para a sua avaliacao € utilizada a escala
numérica da intensidade da dor. Havendo um grande apoio por parte da médica
de Clinica Geral, que a qualguer momento realiza ajustes da terapéutica para
eliminar a dor. Baranoski e Ayello (2006) referem que dor é prejudicial, levando ao
atraso na cicatrizacdo da feridas e a diminuicdo da qualidade de vida, pelo que
devem ser utilizadas todas as modalidades de tratamento ao nosso alcance. Para
além de todas estas atividades realizadas, denotei que um dos papéis
fundamentais do enfermeiro nesta area € todo o trabalho com o prestador de

cuidados, uma vez que € necessario adapta-lo ao problema real, ajudando em
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todas as dificuldades e esclarecendo todas as duvidas. A familia é vista como
parte responsavel pela saude dos seus membros, necessitando assim de ser
ouvida, valorizada e estimulada a participar em todo o processo de cuidar. Achei
extraordinaria a relacdo de ajuda, a empatia, o carinho, a dedicacdo e a
preocupacdo que toda a equipa demonstra com o doente e familia. Segundo
Cerqueira (2005:53) “ o profissional de salude deve ter ndo s6 competéncias
técnico-cientificas como também humanas, uma grande dedicacdo e compaixao
por aquilo que faz e que se traduz num saber fazer, saber estar e saber ser’.
Verifiquei que existe um grau elevado de satisfacdo pelo doente, prestador de
cuidados e familia relativamente aos cuidados prestados por toda a equipa da

ECCI, o que me conduziu a refletir na e sobre a pratica, de forma critica.

50



4.  Melhoria da qualidade dos Cuidados

Ao longo de todo o estagio tentei dar o meu contributo para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia, observei situacdes-
problema existentes no servico, identifiquei-as e tentei dar sugestdo de melhoria.
Isto contribuiu para manter de forma autbnoma e continua o meu préprio
processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional.

No servigo de Urgéncia, ao longo dos turnos que realizei essencialmente
na sala de tratamentos | verifiguei que o doente e o acompanhante sentem
necessidade de realizar perguntas e esclarecer duvidas sobre qual vai ser o seu
circuito no servico de urgéncia e a quem se devem dirigir. Penso que o enfermeiro
através de uma correta comunicacdo, tem um papel muito importante na
informacgéo que deve ser dada ao doente e acompanhante para que estes saibam
0 que sera esperado acontecer e |lhe sejam sempres esclarecidas as suas
duvidas na sua area de competéncia

A comunicagdo deve ser um indicador de qualidade dos cuidados
prestados ao doente, cada Enfermeiro tem a responsabilidade de desenvolver
competéncias nesta area que devem estar em constante atualizacdo tal como as
competéncias técnicas e cientificas. A comunica¢cdo deve ser centrada no doente,
deve ser um elemento ativo e presente no seu processo de saude, doenca e
tratamento (Santos et al 2010). A comunicacdo, como instrumento basico da
pratica de enfermagem é um ponto crucial, uma vez que constitui uma
componente essencial do relacionamento entre o enfermeiro e o doente, bem
como entre os enfermeiros e os outros profissionais de salude. Segundo Braga e
Silva (2007:414) “a competéncia em comunicacao interpessoal € uma habilidade
fundamental a ser adquirida pelo enfermeiro, (...) e que esta lhe possibilitara um
cuidar consciente, verdadeiro e transformador”.

O objetivo base da comunicacdo em saude consiste em ajudar o doente
em concretizar as percecdes do que necessita e a desenvolver em conjunto as

possiveis estratégias de ajuda que podem ser levadas a cabo. Oria et al (2004)
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referem que a comunicacdo € essencial nos cuidados de enfermagem para
estabelecer uma relacéo de ajuda entre o profissional de saude, doente e familia.

Neste ambito, verifiquei a existéncia de falhas de comunicacdo na
transmissdo de informacdo ao doente e familia, pelo que decidi elaborar um
panfleto, que segue em Anexo VI, com algumas informacdes importantes para
uma melhor orientagdo neste servico e colmatar algumas duvidas, este deveria
ser entregue ao doente ou acompanhante pelo enfermeiro triador. O objetivo geral
deste documento é dar reposta a uma necessidade por mim detetada, que acho
ser pertinente de ser implementada, em que 0s objetivos especificos deste
panfleto foram: promover um melhor funcionamento do servigo; informar o doente
e acompanhante dos profissionais que se encontram no servico; esclarecer sobre
as prioridades e os tempos de espera; informar sobre o circuito do doente e dar
conselhos Uteis. Penso que este panfleto e toda a comunicacdo que é
estabelecida com o doente e acompanhante é importante para informar e para
minimizar a confusdo que se pode instalar num servico de urgéncia, sera um
principio basico para efetivar um bom acolhimento. Assim demonstrei
consciéncia critica para os novos problemas da préatica profissional
relacionados com o doente e familia.

Saliento que verifiguei que alguns doentes e acompanhantes nao seréo
capazes de realizar a leitura do panfleto por falta de escolaridade ou pelo seu
estado de salde, assim senti necessidade de criar estratégias para uma boa
comunicacdo, como verbais: promover a empatia, promover um ambiente de
interacdo, repetir a informacdo sempre que necessario, certifiquei-me que a
informacé&o foi compreendida, incentivei a comunicacéao, utilizei termos simples. E
estratégias de comunicacdo nao-verbais: como manter o contacto ocular,
expressao facial, adequar os gestos, adequar a postura, utilizar o toque e
disponibilizar tempo. Desta forma demonstrei conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente e familia e
relacionei-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela
sua cultura.

Na sala de emergéncia tive a oportunidade de observar como é dificil um
doente com ventilacdo invasiva poder exprimir as suas necessidades, que fica
agitado quando consciente. Nesta situacdo torna-se mais dificil compreender a

transmissdo de informacédo, logo foi imprescindivel desenvolver estratégias de
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comunicacdo e demonstrar interesse, atencdo e compreensao ao doente.
Relativamente as medidas de controlo de infecdo verifiquei que existe uma
preocupacio elevada no despiste e controlo do Staphylococcus Aureos resistente
a Meticilina (MRSA), uma vez que este microrganismo € um dos mais frequentes
e preocupantes a nivel hospitalar. No primeiro dia que cheguei ao servico fui logo
alertada para este problema, o MRSA, é o microrganismo-problema mais isolado
na instituicdo. Este agente multirresistente esta associado a morbilidade e
mortalidade significativas, bem como utilizacdo de antibioterapia de largo
espectro, que se tem tornado um problema e motivo de preocupacdo também
pela resisténcia antimicrobiana. Como tal, impfe-se a instituicdo de Isolamento de
Contacto em doentes em que ha suspeita ou confirmacdo de colonizacdo ou
infecdo por este agente.

Verifiquei que os critérios para realizar o rastreio ativo do MRSA sé&o
cumpridos no servi¢co quando o doente fica internado, é realizado o rastreio nasal,
com zaragatoa em tubo seco e este pode ser também feito ao nivel das axilas e
virilhas. E implementado de imediato o isolamento de contacto: quando o doente
é transferido de outro hospital, lar ou cuidados continuados, com internamento
superior a 24 horas e quando o doente tem antecedentes de infe¢&o/colonizacao
por MRSA, se reinternamento com menos de um més nao realizar rastreio mas
manter medidas de isolamento até a alta hospitalar.

Tive a oportunidade de ver algumas situacdes de isolamento de contacto,
em que é colocada uma placa de “Precaucdo de Contacto” de cor amarela na
maca do doente, é registado em notas de enfermagem e clinicas e ainda é
colocada uma folha de “Alerta de MRSA” no processo do doente se houver. Na
sala em que se encontra o doente é colocado se possivel mais ao canto, com a
cortina corrida, é individualizado todo o equipamento, feita uma higienizacdo das
maos antes e apds o contacto com o doente ou entre procedimentos, utiliza-se o
equipamento de protecéo individual como bata e luvas no contacto direto com o
doente e mascara tipo PCM 2000 ou cirdrgica, se 0 microrganismo isolado nas
secrecbes ou no exsudado nasal. Apos retirar os Equipamentos de Protecéo
Individual (EPI), sdo rejeitados para residuos do Grupo Ill. Todos estes
procedimentos vdo de encontro as recomendacdes para as precaucdes de

isolamento definidas pela Dire¢do Geral de Saude (2014).
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Nesta tematica, demonstrei um nivel aprofundado de conhecimentos,
de forma a promover a adesao das medidas utilizadas para evitar a transmissao,
expliquei ao doente o porqué da utilizacdo das medidas instituidas, que deve
evitar a sua permanéncia nos corredores ou contactar com outros doentes e que
€ importante descontaminar superficies e equipamentos que tenham o seu
contacto. A familia expliquei a razdo das medidas, a importancia da higienizag&o
das maos e da utilizacdo correta dos EPI, a relevancia de limitar a mobilidade e
contactos com outros doentes e superficies. Penso que o esfor¢co e todas as
medidas preventivas nesta area vao reduzir o aparecimento de novos casos.

Neste servico observei que a privacidade dos doentes se encontra muito
comprometida em qualquer uma das salas, pela falta de recursos materiais como
cortinas, pela prépria estrutura fisica do servico e ainda pelo elevado niumero de
atendimento de doentes. Verifiquei que pela necessidade de se dar uma reposta
rapida e eficaz, as intervencbes de enfermagem desenvolvidas para dar reposta
ao alivio e tratamento de sintomas, sdo muito influenciadas pelo fator tempo, logo
a privacidade fica muitas vezes comprometida. Aproveito para fazer referéncia
que apds a primeira avaliacdo médica, o doente aguarda numa pequena sala de
espera, onde muitas vezes as macas nao tém um metro de distancia entre elas e
qgquando o espaco da sala ndo € suficiente o doente fica no corredor. Nesta
situacdo, zelei pelos cuidados prestados na area de EEMC, tentei reunir as
condicdes necessarias para garantir a privacidade do doente num rumo a
melhoria da qualidade dos cuidados.

Os cateteres endovenosos utilizados neste servico ndo tém sistema de
seguranca, exceto na sala de emergéncia. O sistema de protecado dos cateteres,
€ um sistema passivo de segurancga contra acidentes, que seria importante para o
servico que tem um elevado numero de atendimentos por dia. Tem varias
vantagens: € um sistema de protecado passivo, ativacdo automatica independente
da acdo do usuario; sem alteragdo da técnica de puncao; facil manuseio e sem
risco de ativacao inadvertida. Perante esta realidade deixei a minha opinido e
penso que deve ser analisado o beneficio na utlizacdo destes cateteres
comparativamente com o numero de acidentes/custos por picada com objetos
cortantes em profissionais de saude. No Decreto-Lei N°121 “Os acidentes que
envolvem a exposicdo a fluidos organicos contaminados tém merecido especial

atencdo por parte dos servicos de seguranca e saude no trabalho, que na
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”

generalidade tém protocolos de diagndstico, registo e acompanhamento
(Portugal, 2013: 5052). Incorporei na préatica os resultados da investigacdo
validos, relevantes e evidéncias cientificas no ambito da especializacéo.
Relativamente aos Residuos Hospitalares deixei a minha opinido pois o0s
contentores para os residuos nao sao de fécil utilizacdo e alguns ndo tem a
informagdo do grupo a que pertencem. Penso que estes deveriam ser
individualizados, cada um deles com tampa de pedal para facil utilizacdo e todos
deveriam ter a informacé&o do grupo a que correspondem.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, todos os procedimentos realizados
ao doente que se encontra incapaz de comunicar de forma verbal ou ndo-verbal,
sdo segundo um consentimento presumido, o enfermeiro deve agir pelo principio
da beneficéncia. Segundo a Convencdo sobre os Direitos do Homem e da
Biomedicina (Portugal, 2001:28), quando ndo € possivel obter o consentimento
numa situacao de urgéncia, como a lei obriga, deve proceder-se de acordo com o
artigo 8°, que diz “ o consentimento apropriado ndo puder ser obtido, poder-se-a
proceder imediatamente a intervencdo medicamente indispensavel em beneficio
da saude da pessoa em causa”. Constata-se ainda no artigo 9° que “a vontade
anteriormente manifestada no tocante a uma intervencdo, ndo se encontre em
condicdes de expressar a sua vontade, sera tomada em conta”. Assim & possivel
atuar sem a obtencdo antecipada do consentimento ou seja com consentimento
presumido, o enfermeiro pode agir e prestar os cuidados necessarios ao doente,
para seu beneficio, mas deve sempre informar o doente dos procedimentos que
vai realizar, através da uma correta gestao da comunicacao, independentemente
do nivel de sedacdo. Correia (2012) afirma que as limitacbes da sedacéo e
ventilacdo invasiva ndo permitem ter acesso a vontade, crencas e valores do
doente, pelo que reforca a ideia de Watson (1985) em ser a enfermeira a
preservar a dignidade humana na prestacao de cuidados.

Para a melhoria da qualidade dos cuidados a comunicagdo entre 0s
profissionais de salde, o doente e a familia em contexto de cuidados intensivos, é
cada vez mais uma componente a valorizar, ndo sO pela sua importancia na
relacdo que se estabelece, como pelo facto de constituir um bom avaliador da
qualidade dos cuidados. Segundo Rosario (2009:15) “A comunicacdo pode
definir-se como um processo dinamico, complexo e em permanente mudanca,

que ocorre no tempo. Através da comunicagdo 0s seres humanos emitem e
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recebem mensagens verbais e nao-verbais continuamente, a fim de
compreenderem e serem compreendidos pelos outros. A comunicacao facilita a
adaptacdo ao ambiente, a transmissdo de ideias, sensac¢es ou sentimentos. E
assim facil perceber que é impossivel ndo comunicar, pois todo o comportamento
comunica algo”.

Em cuidados intensivos, o enfermeiro € o elemento da equipa que
permanece mais tempo junto do doente, logo tem um papel fundamental no
estabelecimento de uma comunicacdo eficaz e € sua responsabilidade
desenvolver esforcos e estratégias para o conseguir. Na minha realidade o doente
consegue comunicar e expressar as suas necessidades, para mim este servico foi
um desafio, levou-me a dar outro valor a comunicacdo, como intervencgao
autonoma de enfermagem, assim demonstrei conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o doente.

Senti a necessidade de observar as estratégias utilizadas, desenvolver
técnicas de comunicacao verbal e ndo-verbal, proporcionar um ambiente calmo e
seguro, tentar controlar os ruidos, estar atenta a sinais de desconforto fisico ou
psicoldgico e ajudar o doente a manter a tranquilidade evitando a agitacdo, para
gue assim eu conseguisse estabelecer uma relacdo de ajuda com o doente.
Verifiquei que no servico existe uma preocupacdo evidente para se arranjar
estratégias verbais e néo-verbais para comunicar, existem cartazes ilustrativos
que sao utilizados com os doentes, com perguntas e respostas simples, faceis
para o doente identificar, como perguntas para identificar como se sente, o que
tem vontade de fazer, a escala da dor para identificar o nivel da dor e o local.

Nas oportunidades que se proporcionaram com doentes acordados mas
intubados, traqueostomizados ou fisicamente incapazes de comunicar
verbalmente, notei que estes apresentam necessidades aumentadas de
comunicacdo, em cada situacdo avaliei a capacidade de comunicacéo e em todas
as situacdes comuniquei verbalmente com o doente. Tentei chamar pelo seu
nome, explicar os procedimentos, informar do dia, da hora, do local onde estava,
na tentativa de o orientar para a realidade do presente. Verifiquei que estes fazem
um grande esfor¢go para comunicar movendo os labios, ndo havendo a saida de
som, logo é importante explicar ao doente que deve fazer frases curtas, acentuar
a silabacdo e manter a calma. Mostrei-me sempre disponivel, interessada para

gue o doente nao ficasse desmotivado e desistisse de tentar comunicar.
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Com os doentes sedados, desenvolvi outra forma de comunicacao que foi
o toque, este ato é praticamente impossivel de ndo ser feito, € uma intervencgéo
autonoma que o enfermeiro desenvolve no contacto fisico com doente, com
beneficios tais como: seguranca, compreensado, sinceridade, respeito, apoio,
preocupacao, tranquilizacdo, encorajamento e desejo de ajudar. Segundo
Estabrooks (1988) citado in Roxo (2008:80) existem trés tipos de toque: “o toque
de carinho” que se traduz num toque afetivo, positivo; “o toque tarefa” que se
traduz num toque relacionado com a tarefa, também denominado por toque
instrumental; “toque de prote¢do”, usado para proteger o doente fisicamente e
para proteger o enfermeiro sob o ponto de vista fisico e emocional.

Roxo (2008:82) num estudo empirico questionou varios enfermeiros dos
Cuidados Intensivos para perceber se estes utilizam o toque de forma intencional
na prestacao de cuidados e conclui que o enfermeiro ao abordar o doente utiliza o
toque numa perspetiva holistica, como parte integrante das suas intervencoes.
Este constitui um mecanismo fundamental para estabelecer a comunicacdo de
ideias e emocdes. Refere que com a utlizagdo do toque nos doentes
inconscientes, ha reacfes de reposta que séo visiveis na variagdo dos
parametros vitais. Em relagéo aos tipos de toque no decorrer das intervencdes de
enfermagem, penso que o toque instrumental € o mais utilizado, o qual deve ser
adequado face a pessoa doente. Com a intencédo de transmitir conforto, apoio,
interesse e compreensao, tive oportunidade de utilizar o toque afetivo em varios
momentos, perante procedimentos agressivos, onde o0 toque ajudou a suportar
melhor a dor e manter a calma e tranquilidade.

Relativamente a familia, quando esta chega ao servico o enfermeiro e o
meédico estdo sempre presentes e tentam acolher a familia de forma calorosa, o
enfermeiro recebe o familiar e apresenta-se, mostrando disponibilidade. Instrui
sobre os cuidados a ter com a higienizacdo das maos, de seguida explica a
necessidade de todos os tubos e aparelhos que o doente tem e tranquiliza-o
relativamente aos toques dos alarmes dos monitores. Incentiva o familiar a
comunicar verbalmente e ndo-verbalmente com o doente, recomenda a utilizacao
do toque. Com a familia gostei muito de comunicar, mostrei-me disponivel para
esclarecimento de davidas dentro do possivel, para escutar e dar apoio, incentivei
a comunicagdo com o doente, pois verifiquei que a familia por receio de poder

alterar e agravar o estado do doente tinha medo em comunicar e de tocar no
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familiar. Tentei elucidar que essa ideia era errada, que pelo contrario seria
benéfico para o doente ter e sentir o apoio familiar. Quando o doente estava
acordado tentei ajudar a familia a conseguir compreender a comunicacao do
doente. Desta forma, demonstrei conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacdo no relacionamento com a familia e relacionei-me
de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e cultura.

E assim importante que o enfermeiro seja capaz de dar resposta as
necessidades do doente e familia, ajudando-os a perceber e a aceitar a transicédo
de saude/doenca que aconteceu, o tratamento e as consequéncias que advém
dessa transicdo. Deve ser estabelecida precocemente uma relagéo de confianca
e ajuda com a familia, facilitando assim a interacdo e uma maior proximidade com
o enfermeiro, doente e equipa (Maruiti e Galdeano,2007).

Observei a inexisténcia de um guia de acolhimento para ser entregue aos
familiares/pessoas significativas para os doentes, pelo que de imediato me
disponibilizei para realizar um, mas segundo o meu Enfermeiro Tutor existe um
gue aguarda aprovacao. Penso que o guia de acolhimento seria um instrumento
de informacao muito importante para a familia, com o objetivo de informar sobre a
dindmica do servigo e clarificar informacdes, este deveria ser entregue logo no
primeiro contacto. Assim sera possivel desmitificar 0 medo existente sobre os
cuidados intensivos, que € um ambiente estranho, que por vezes transmite
desespero e incertezas em relagao ao futuro (Oliveira, 2012).

Seria fundamental ainda, haver instalacdes que pudessem proporcionar um
ambiente calmo e confortavel para dar as informac¢des a familia antes do contacto
com o doente, para tornar o ambiente de cuidados intensivos menos intimidante.
Mas nao existe nenhuma sala para este efeito, pelo que todas as informacdes
sobre o doente sdo transmitidas junto do mesmo, no corredor ou a entrada da
sala. Assim a informacédo transmitida verbalmente é dada na presenca de ruidos
proprios deste ambiente e na presencga de outros familiares e doentes.

Pela falta de registo informatico, ndo observei a realizacdo de um processo
de enfermagem, nem avaliacdo inicial a chegada do doente ao servico. Os
registos séo apenas realizados em cada turno na folha de registo proprio para
cada 24 horas, penso que seria importante a elaboracado de um plano de cuidados
personalizado e adequado. Por esta falta, senti necessidade, em cada turno, em

conversa com o enfermeiro tutor e com a sua ajuda, elaborar o meu plano de
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cuidados para identificar os problemas para depois planear as melhores e mais
adequadas intervencfes de enfermagem auténomas e interdependentes para
cada doente e coloca-las em préatica, refletindo na e sobre a pratica de forma
continua. Garcia e Nébrega (2009) referem que a aplicacdo do processo de
enfermagem leva ao alcance de um determinado resultado pretendido, através da
observacdo dos problemas, a avaliacéo inicial do doente, o planeamento e a
implementacdo das intervencbes de enfermagem. Senti necessidade de
desenvolver um estudo de caso para avaliar as necessidades de um doente em
estado critico, através da aplicacdo do Processo de Enfermagem, para poder de
forma consciente organizar e estruturar as principais atividades. A pratica
baseada na evidéncia é, e sempre sera, uma mais-valia para a aquisicdo de
conhecimentos sélidos e validos. Esta pratica permitira inevitavelmente uma
prestacdo de cuidados de enfermagem mais segura e coerente. Apresentei 0
caso de um doente que fez Paragem Cardio-Respiratéria, que segue em Anexo
VII, através de um método descritivo e reflexivo, utilizando um plano de cuidados
que teve por base a Nomenclatura NANDA, NIC e NOC. Com a ajuda do
Enfermeiro tutor, que me proporcionou uma linha de orientacdo, que para mim foi
uma descoberta, pois néo tinha experiéncia na sua aplicacdo, mantendo assim
de forma continua e autbnoma, o meu préprio processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Ao nivel dos registos na folha propria de registo verifiquei que héa falta de
registo das Escalas: RASS, a Escala da dor aplicavel ao doente e a Escala do
Delirium. Pelo que acho que deveriam estar registadas para uma adequada
avaliacdo do doente e continuidade dos cuidados prestados, pois estas técnicas
de monitorizacdo através das escalas, sdo imprescindiveis para a otimizacdo da
sedacdo, analgesia e relaxamento muscular em cuidados intensivos (Vilela e
Ferreira 2006). Ao longo do estagio fiz sempre esse registo na folha, no final de
cada turno, para mim a aplicacéo das escalas foi mais facil através da elaboracéo
de uma grelha para inicialmente treinar a sua aplicagdo e para depois tirar
algumas conclusdes que ja apresentei no primeiro ponto do desenvolvimento.

Em relacdo aos ruidos penso que estes poderiam ser mais controlados,
em relacdo aos alarmes estes nao podem ser desligados, na minha opinido o que

se poderia melhorar € o tom de voz utilizado nas conversas entre a equipa, pois
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observei que este € bastante elevado sem justificacdo para o ser em
determinados momentos.

Relativamente a luz esta unidade tem a presenca de janelas, o que é muito
importante para que o doente consiga distinguir o dia da noite em questdo de
orientacdo. As luzes sdo desligadas apenas no turno da noite apés a realizacdo
das rotinas, em conversa com 2 doentes presentes na unidade que se
encontravam conscientes com uma escala de Glasgow de 15, questionando-0s
sobre os ruidos e a presenca de luz num turno da noite, conclui que estes fatores
levam a alteracdo do padrao normal do sono, estes mostravam-se inquietos pela
incapacidade de adormecer. Assim € importante que as intervencdes realizadas
pelos enfermeiros tenham como principal objetivo diminuir os estimulos sensoriais
que prejudiguem o doente. Nos doentes que se encontravam acordados tentei
sempre proporcionar medidas para o seu conforto como facilitar a visualizagéo de
televisdo, pois o servico dispde de 3, durante o dia é proporcionada musica
ambiente.

Em relacdo a privacidade, esta encontra-se totalmente comprometida, pois
€ uma unidade aberta, sem cortinas de separacdo entre as unidades, ficando
assim o doente muito exposto aos outros doentes e no horario de visitas aos
familiares. Apenas tem biombos, que ndo sdo em quantidade suficiente para
todos os doentes, o que para mim se mostrou ser um problema que devera ser
solucionado, talvez com a aquisicdo de mais biombos, penso que no total existem
no servigo 5 biombos.

Queria referir a inexisténcia de avaliacdo do risco de Ulcera de pressao, tal
como a falta de registo do tratamento de feridas. Ao longo dos turnos realizados
verifiquei que o doente em estado critico, tem um elevado risco de desenvolver
Ulcera de presséao, decorrente da situacdo critica do doente, de procedimentos
terapéuticos, da imobilidade no leito, da conexdo de dispositivos médicos
especificos, perda da massa muscular e longos periodos de internamento.

Verifiquei que € importante identificar o doente em risco de desenvolver
Ulcera de pressdo e adotar medidas preventivas adequadas para a
implementacéo de estratégias terapéuticas atempadas. Penso que a aplicacdo da
Escala de Braden, deveria ser realizada por todos os enfermeiros da unidade,
neste ambito produzi um discurso pessoal fundamentado, tendo em

consideracao diferentes perspetivas sobre este problema de saulde.
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Verifiquei que existe vontade de a aplicar mas pela falta de registo informético ndo
é feita a sua aplicacdo. Barbosa et al (2014) concluiram num estudo transversal,
prospetivo que a utilizacdo da Escala de Braden é necessaria, deve ser
compartilhada pelos enfermeiros nos diversos turnos de trabalho e deve subsidiar
a prescricdo de enfermagem na prevencdo de Ulcera de pressdo em cuidados
intensivos.

Tradicionalmente as Ulceras de pressdao ocorrem em zonas de
proeminéncias 6sseas, mas também associadas a dispositivos médicos para fins
de diagnéstico ou terapéutico, estas tem uma elevada incidéncia nas unidades de
cuidados intensivos, pela percecdo sensorial prejudicada e pela capacidade
diminuida de comunicar o desconforto (Black et al 2013). Deste modo realco que
todas as Ulceras de pressdo que observei estavam associadas a dispositivos
médicos, estas eram provocadas pelo: uso do colar cervical na regido occipital,
mento e clavicula; pela presenca do tubo orotraqueal na comissura labial; pelas
tubuladuras da técnica dialitica e do ECMO ao nivel da veia jugular e femoral,
pelos fios da monitorizagcdo em varias zonas da pele; pelo saturimetro nos leitos
ungueais; pela imobilidade e ainda pela elevada quantidade de noradrenalina que
leva a isquemia nos vasos periféricos, entres outras. Perante esta observacgéao,
este problema tornou-se para mim uma preocupacéo, refleti na e sobre a pratica
de forma critica, o que me levou em todos os turnos a avaliar o risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo com a aplicacdo da Escala de Braden,
através da formulacdo de uma grelha, com a qual conclui e dei a conhecer que
em todos os doentes o risco é elevado. Penso que esta intervencgéo € importante
para que assim se possa planear as melhores intervencdes para reduzir o risco,
nestes doentes em estado critico, que apresentam instabilidade e risco de faléncia
de um ou mais sistemas fisiol6gicos (Barbosa et al 2014).

Pelo elevado nimero de doentes vitimas de trauma que o servico recebe,
verifiquei ser um problema, a elevada incidéncia de Ulceras de pressdo
associadas ao uso do colar cervical, sendo este um dispositivo médico necessario
para manter a estabilizacdo da coluna vertebral. Neste ambito identifiquei as
necessidades formativas do servigco na area da EEMC, desenvolvi uma revisao
integrativa da literatura que segue em Anexo VIII, com o objetivo de identificar os
fatores de risco e as intervengdes dirigidas ao doente com colar cervical para

prevenir o aparecimento de Ulcera de pressdo. Na busca de uma melhoria
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continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente, de forma, a
contribuir para a atualizagdo e aperfeicoamento do conhecimento.

Pela revisdo integrativa da literatura que realizei conclui que estas ulceras
de pressdo podem causar problemas significativos no periodo de recuperagéao e
adicional dependéncia dos cuidados de saude. A necessidade de manter o colar
cervical mesmo com elevado risco de desenvolver Ulcera de pressao, incute nos
profissionais de saude um olhar muito atento e exigente das complicacdes
inerentes, assim devem ser realizadas intervencfes de enfermagem para diminuir
a sua incidéncia. Com este estudo dei resposta a minha questéo de partida, pelo
que apresento as intervencdes dirigidas ao doente com colar cervical para
prevenirem o aparecimento de Ulcera de pressao.

Ham et al (2014) e Black et al (2013) consideram importante o alivio de
pressao através da substituicdo do colar rigido que é colocado no momento do
acidente, por um colar semi-rigido a chegada ao servico, com a escolha
adequada do seu tamanho. O Unico colar cervical existente no hospital é o colar
Philadelphia, que ndo é o mais indicado pela pressdo que exerce, deveria ser
utilizado o colar de Aspen, que possui células abertas, que ndo provocam o
fechamento capilar, ndo restringindo o fluxo de sangue, por exercer uma pressao
abaixo de 32 mmHg (Jacobson et al, 2008 e Powers et al, 2006).

Ham et al (2014), Black et al (2013) e Cooper (2013) referem que a
inspecdo da pele deve ser realizada diariamente ou o0 numero de vezes
necessario, é importante que seja também realizada a chegada ao servico uma
vez que a maioria das lesdes de coluna vertebral acontecem por acidente na rua.

Walker (2012) indica as areas especificas de preocupacao para vigilancia
da integridade da pele séo: a regido occipital, mandibula, mento, orelhas, ombros,
proeminéncia da laringe, supra-escapular, esterno e outras areas que apresentem
a pele macerada.

Cooper (2013) refere que 0 pescogo € particularmente uma zona propensa
a transpiracdo e humidade que pode macerar a pele e torna-la vulneravel a
pressbes. Assim aconselham-se cuidados de higiene, secagem e a utilizacdo de
espumas de poliuretano no colar cervical que sao flexiveis, ajustando-se com
facilidade, absorvem a humidade, previnem e reduzem a fricgcdo. Estas devem ser
trocadas sempre que se encontrem humidas ou sujas. Nao deve ser aplicado

creme hidratante nesta area para néo haver presenca de humidade.
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Torna-se assim um desafio prevenir o aparecimento de Ulceras de pressao
associadas ao uso do colar cervical, um dispositivo médico necessario, que pode
deixar cicatrizes na pele e provocar alopecia no couro cabeludo e face (barba)
para o resto da vida do doente, deve ser feita uma avaliacdo constante para se
efetuar a sua remocdo o mais precocemente possivel. Com esta revisao
integrativa da literatura espero que sejam alcancados resultados positivos, com a
aplicacdo destas intervencbes de enfermagem na pratica dos cuidados,
incorporei na pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no
ambito da especializacdo, com base em evidéncia cientifica.

Sobre as medidas de controlo de infecdo associadas aos cuidados de
salude utilizadas nesta unidade foi implementada a medida de isolamento de
contacto para o contacto com todos os doentes, pela Comissdao de Controle de
Infecdo do hospital, com indicacdo para a utilizacdo de bata e luvas sempre que
se entre em contacto com o doente, e segundo informagdo dada pelo meu
Enfermeiro Tutor, tem-se verificado uma reducdo das infecbes associadas aos
cuidados de saude, dados revelados pela comissdo, também todo o material
necessario para o doente é individualizado em cada unidade. Todos os
profissionais de saude devem cumprir as normas e orientacdes, na sua pratica, de
forma a prevenir e reduzir a incidéncia de infecGes. Devem conhecer as
Precaucbes Basicas de prevencao e controlo de infecdo a serem aplicadas em
todas as situacdes. Da intervencao correta dos profissionais de salude depende a
real prevencao das IACS e a seguranca dos doentes, desta forma zelei sempre
pelos cuidados prestados na area de EEMC, a capacidade de evitar as
infecbes pode e deve constituir um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. (Franco,2010). Todas as unidades possuem SABA para a desinfecéo
das maos e todas apresentam contentores de lixo do grupo lll. Pela existéncia de
apenas uma unidade de isolamento, observei que alguns doentes infetados se
mantém na mesma unidade, sendo colocada uma sinalética “cartdo vermelho” na
unidade do doente para identificar que se trata de um doente infetado.

Nas unidades de cuidados intensivos o risco de infecdo associado ao uso
de dispositivos invasivos é elevado, a Pneumonia Associada ao Ventilador que é
uma infecdo respiratoria nosocomial que se desenvolve como consequéncia da
entubacdo e ventilacio mecénica, € uma causa importante de mortalidade.

Verifiquei ser uma preocupacdo dos profissionais de saude a sua prevencao
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mantendo a cabeceira elevada entre 30° a 45° ¢ feita a avaliacdo da
possibilidade de extubacao diariamente, profilaxia da Ulcera péptica, avaliacdo do
residuo gastrico, cuidados de higiene oral com clorexidina, a ndo substituicdo por
rotina dos filtros do sistema interno do ventilador, manter a pressdo do cuff do
tubo endotraqueal entre 20 e 30 mmHg (Pina et al 2010).

Relativamente a inser¢cdo do CVC, que € uma pratica comum nas unidades
de cuidados intensivos para se ter acesso vascular de alto débito e para a
monitorizacdo hemodinamica invasiva, este pode conduzir a infecdo local e
sistémica, pelo que é importante ter os cuidados de assepsia necessarios
aguando a colocacéo, utilizar clorexidina para a antissepsia da pele, escolher o
local ideal (preferencialmente a veia subclavia a direita) e remove-lo o mais
precocemente possivel (Pina et al 2010).

Na Equipa de Cuidados Continuados Integrados, verifiquei na maioria
dos doentes, que as condi¢cbes no domicilio ndo sdo as mais adequadas para a
realizacdo dos tratamentos e para a prevencao das IACS, sugeri que em todos 0s
doentes se utiliza-se uma bata ou avental descartavel, para depois do tratamento
ser rejeitado, propus que o campo do kit de pensos, fosse utilizado apenas para
dispor o material para a realizacdo do tratamento e se levasse um campo
cirdrgico com 6culo para expor a area do tratamento. E importante que o material
levado para cada domicilio seja reduzido, apenas o indispensavel para a
prestacdo de cuidados. Os produtos de limpeza utilizados devem ser no formato
mais pequeno (monodoses) para que depois da realizacdo do tratamento estes se
rejeitem, isto porque muitas vezes estes produtos estdo em contacto com objetos
ou roupa da cama dos doentes ou deixar com o doente para o tratamento
seguinte se o produto tiver estabilidade. Em relacdo ao material de penso
verifiquei que se este ndo € gasto na totalidade é guardado no saco para reutilizar
noutro doente, o que pode comprometer a sua esterilidade e estabilidade,
havendo risco de infegdo associada aos cuidados de saude. Em relacdo a
bisnagas sugeri que depois de abertas ficassem no domicilio do doente a cargo
do prestador de cuidados ou entdo fossem individualizadas para cada doente.
Desta maneira incorporei na pratica os resultados da investigacéo validos e
relevantes no ambito da especializacao.

No domicilio deparei-me com a impossibilidade de higienizar das maos, o

gue me gerou muita confusdo. Sugeri que se realize sempre a higienizacao das
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maos com solucdo alcodlica antisséptica no local e & chegada ao carro depois de
depositar o saco do lixo de risco bioldégico na mala térmica. Logo € necessario que
a solucéo alcodlica se leve sempre no saco do material e esteja disponivel no
carro, esta € uma das medidas mais importantes para reducdo dos riscos de
transmisséo de IACS.

Os sacos de lixo de risco biolégico sdo de tamanho muito pequeno em
alguns tratamentos como € realizado muito lixo, de risco biolégico, o tamanho do
saco existente ndo € suficiente pelo que é necessario pedir um saco de plastico
ao doente ou prestador de cuidados para depositar o lixo, o qual ndo tem as
caracteristicas necessarias pois ndo tem o método de selagem com fita adesiva,
pelo que sugeri pedir sacos de pelo menos dois tamanhos, um mais pequeno e o
outro maior. Neste ambito, tomei iniciativas e fui criativo na interpretacéo e
resolucdo de problemas na area de EEMC e refleti sempre na e sobre a

pratica de forma critica para a Melhoria da Qualidade dos Cuidados.
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5. Conclusao

Neste ponto do relatério, faco um balanco positivo sobre a forma como a
aprendizagem pratica contribuiu para o meu crescimento pessoal e profissional,
todos os médulos de estagio, foram uma descoberta de realidades diferentes e
complexas, onde senti dificuldades, as quais me levaram a refletir, pensar,
guestionar e aprender, sobre e para uma melhor pratica na prestacdo de cuidados
avancados na minha area de especializacao.

Perante o doente em estado critico, tive a oportunidade de constatar que o
predominio de situacdes complexas sao frequentes, envolvem o risco de vida e a
permanente necessidade de cuidados, para manter as funcdes basicas de vida,
prevenir complicagdes e limitar as incapacidades, com o objetivo de alcangar a
recuperacao total.

No Servico de Urgéncia € importante detetar precocemente o doente em
deterioracdo, dar uma reposta rapida e eficaz em tempo util, estabelecer uma
relagdo de ajuda e confianga com o doente e familia, € importante a correta
gestdo dos cuidados face ao elevado nimero de doentes, garantindo a seguranca
e a inexisténcia do erro.

Na Unidade de Cuidados Intensivos, o doente encontra-se sob uma
monitorizacdo hemodinamica rigorosa, a qual requer um olhar muito atento para
se detetar precocemente as alteracdes que possam surgir, mas denoto que olhar
o doente como um todo, € sim imprescindivel, para se proporcionar o conforto e
dar resposta as suas necessidades, com interven¢des de enfermagem autonomas
capazes de garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem. Saliento ainda a
importancia da comunicacéao e relacdo de ajuda que se estabelece com doente e
familia, que se torna um auxilio para ultrapassar a ansiedade e o medo que
persiste nesta transi¢cao da vida.

Na Equipa de Cuidados Continuados Integrados, o acompanhamento do
doente no tratamento de feridas, no seu meio ambiente ajuda-o a adaptar-se ao

seu problema real de saude, sendo executadas intervengdes autbnomas com
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ganhos em saude. Observei que as feridas tém uma grande influéncia na
qualidade de vida dos doentes, familia e da sociedade, pelo que & importante
atuar ao nivel da prevencdo e desenvolver conhecimentos e habilidades no
tratamento de feridas, uma vez que € uma area em constante evolucao.

Todos estes locais foram importantes, implicaram possuir uma base
consciente de conhecimentos atuais, cientificos, técnicos e humanos, para que,
com uma pratica profissional e ética nas trés areas se produzissem resultados e
melhorias no estado critico do doente e familia.

Penso que alcancei os objetivos inicialmente delineados ao nivel da
prestacdo, gestdo e melhoria da qualidade dos cuidados, desenvolvi
conhecimentos, aptiddes e atitudes, consegui através da prestacdo de cuidados
desenvolver as competéncias no ambito do enfermeiro especialista, avaliando,
planeando e prestando cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacao da instabilidade, dando resposta aos problemas identificados. No
dominio da gestdo dos cuidados, desenvolvi método de trabalho, tomada de
decisdo e lideranca, garantindo a correta gestdo da dor, da comunicacdo e
relagdo de ajuda. Dei 0 meu contributo para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, através da analise de situagcBes-problema que requerem atencdo e
cuidados de enfermagem. Com os trabalhos que elaborei dei sugestdes de
melhoria, espero que estes possam ser aplicados na pratica ou que sejam
observados como o primeiro passo, um estimulo para a investigacao cientifica e
formacao continua, realco que a revisao integrativa que elaborei para a Unidade
de Cuidados Intensivos que documenta uma situacdo preocupante, para a qual é
ainda necessario mais conhecimento e evidéncia cientifica, na procura das
melhores e atuais respostas para o problema. Todas as aprendizagens que levo
desta experiéncia foram Unicas, estas ndo se resumem apenas a uma
componente pratica das intervengfes de enfermagem mas também a vertente
humana que deve estar sempre presente.

A elaboracdo deste relatério foi importante, permitiu-me refletir sobre a
minha prestacdo de cuidados e sobre os cuidados observados, descrevi 0 meu
percurso demonstrando quais as experiéncias significativas que contribuiram para
a aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, as dificuldades sentidas
estiveram relacionas com a melhor forma de organizagdo e articulagdo dos

conteudos, a maior limitag&o foi o fator tempo.
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Em sintese, o estagio superou as minhas expectativas, consciencializei-me
do verdadeiro papel e real valor dos cuidados prestados pelo Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. A sensacdo de que tenho muito
para aprender ndo me abandonou, pelo contrario, mais do que nunca tenho
consciéncia que a aprendizagem é continua e s6 podera emergir da minha propria
reflexao.

Para o meu futuro levo uma sabedoria Unica de cada momento, que me foi
proporcionado ao longo deste curso, a qual me faz sentir neste momento uma

pessoa diferente, cresci desde o primeiro dia, num rumo a Exceléncia profissional.
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Estudo de Caso:

Necessidades do doente com Pé Diabético
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Estudo de Caso:

No ambito do Estagio em Enfermagem Médico-cirargica, modulo I, em
Servico de Urgéncia, apresento um estudo de caso, de uma doente com Pé
Diabético.

Doente do sexo feminino, de 63 anos, que recorreu ao servico de urgéncia
por dor descontrolada no membro inferior direito e prostracdo. Na triagem foi lhe
atribuida a prioridade amarela e foi encaminhada para a Clinica Geral, que

seguidamente encaminhou para a Cirurgia Geral e Ortopedia.

Avaliacao Inicial:

Dados Pessoais:
Doente com 68 kg, altura 1,60 cm, IMC de 21.25 (peso normal), de raca
caucasiana, viuva, reformada de uma industria de conservas, vive sozinha com

apoio das filhas.

Antecedentes Patologicos:

Uma cirurgia a mama esquerda; Diabetes Mellitus tipo 2, com mais de 20
anos de evolucao, com repercussdo multiorganica; um AVC isquémico em 2011,
sem sequelas; Retinopatia diabética; Doenca arterial periférica: amputacao
transmetatarsica do pé direito em 2008 e do membro inferior esquerdo abaixo do
joelho em 2013; Dislipidemia e HTA.

Exame fisico:
. Sistema Neurolégico e Discurso:
Doente consciente, orientado no tempo e no espaco, calmo e colaborante

dentro das suas possibilidades. Escala de Glasgow de 15.

° Sistema Sensitivo:

Doente utiliza 6culos, Retinopatia Diabética.

. Sistema tegumentar:
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Apresenta no membro inferior esquerdo amputacéo abaixo do joelho e no
membro inferior direito amputacéo transmetatarsica, onde apresenta uma ulcera,
com tecido desvitalizado e granulado, area circundante ruborizada e macerada,
com exsudado seroso e purulento, com presenca de cheiro. Apresenta dor que
aumenta aquando a realizagcdo do tratamento. A pele encontra-se fria, fina e

brilhante. Apresenta sensibilidade nos membros inferiores e edema.

o Sistema Cardiocirculatorio:
Apresenta auséncia de pulsos pediosos, uma tensdo arterial de

116/87mmHg e uma frequéncia cardiaca de 77 bpm.

. Sistema Respiratério:

Apresenta saturagéo de O2 de 95% a ar ambiente.

. Sistema Gastrointestinal:
Sem alteracOes. Refere realizar 4 a 6 refeicbes por dia, refere ter cuidados
com a alimentacao e tenta realizar uma dieta (diabética) equilibrada e saudavel.

° Sistema Locomotor:

Deambula de cadeira de rodas, dependente em grau moderado nas AVD’s.

o Condi¢cbes socio econdémicas:
Vive com o apoio econdmico da reforma. Tem uma filha que lhe presta

auxilio.

o Reacdo a doenga:
Quando deu entrada no servico mostrou-se muito preocupada com a ferida

no membro inferior direito e com receio de necessitar de mais uma amputacao.
o Adesao ao regime terapéutico:

E a doente que faz a gestdo da medicacéo e controlo da glicemia capilar e

administracao de insulina. Em relacdo aos cuidados a ter com o penso, cumpre as
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indicagcOes que lhe sdo dadas para manter a sua integridade. Estes cuidados s&o
prestados pela enfermeira do Centro de Saude que vai ao domicilio.

o Atividades diarias e repouso:
Durante o dia permanece sempre em casa, e tenta realizar algumas

atividades de casa com o auxilio da cadeira de rodas.

o Dependéncia/ Independéncia:

Doente dependente em grau moderado nas AVD’s, consegue realizar
algumas atividades com os membros superiores, alimentar-se, empurrar a cadeira
de rodas e faz as transferéncias da cama para a cadeira e vice-versa, com a forga

muscular dos membros superiores.

° Dor:

Refere dor moderada, na escala numérica atribuiu a pontuacéo de 3.

Historia e Evolugéo da Doenca:

Antes da doente dar entrada no servico no dia em que eu a acompanhei, ja
tinha recorrido ao servico por dor, pelo que fez analgesia e o tratamento da ferida.
Quando entrou novamente vinha com sinais de prostracdo marcada e o
penso da ferida no membro inferior direito encontrava-se repassado de liquido
purulento esverdeado e com cheiro intenso. Apresentava também um descontrolo

metabdlico com uma glicemia de 399mg/dl.

Medicacao Habitual:

J AAS 100mg;

o Ramipril 1.25 mg;

o Insulina Glargina 24 unidades;
o Gabapentina 300mg;

o Vildagliptina 50mg;

J Atorvastatina 20mg.

O estudo realizado foi analises ao sangue, Gasimetria e Rx.

87



Exames laboratoriais:

Hemoglobina: 10.4 g/dI;
Leucacitos: 6100;
Neutrofilos: 71.1%;
Plaguetas: 266000;
PCR: 193,80mg/I;
Ureia: 58mg/I;
Creatinina: 1,3 mg/dl;
Saodio: 127mEq/l.

Gasimetria:

Ph: 7.38;

PCO2: 58 mmHg;
PO2: 70 mmHg;
Saturacéo de O2: 94%;
HCO3: 34.1 mmol/l;
Saodio: 128 mmol/l;

Potassio: 4,9 mmol/l.

Rx do térax sem alteracBes de relevo.

Com estes valores verifica-se uma hemoglobina ligeiramente baixa com
anemia, leucocitos e neutrdfilos ligeiramente aumentados, que indicam uma
infecdo bacteriana, PCR elevada, este € um marcador de eleicdo e tem uma
elevada sensibilidade e especificidade, uma ligeira hiponatrémia e uma lesao
renal por creatinina e ureia aumentados, que indicam uma desidratacao.

Na Gasimetria o ph encontra-se dentro dos valores normais, com um PCO2
aumentado que indica acidose respiratoria e um HCO3 também aumentado

indicando uma alcalose metabdlica. Como o ph esta normal os distlrbios séo

compensados, ndo requerendo tratamento.
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ApoOs estes exames complementares de diagnéstico, foi realizado o
diagnostico de Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémico, com provavel foco
em Ulcera infetada no coto da amputacdo transmetatarsica do pé direito,
hiponatrémia e glicemias descontroladas.

Foi realizado tratamento da ferida inicialmente com Inadine, passando-se
depois para o alginato com prata, fez colheita de exsudado para zaragatoa e deu
inicio ao tratamento antibidtico empirico, com piperacilina/tazobactam, que ¢ um
antibiotico de largo espectro, pela possibilidade de infecdo por pseudomonas. Foi
realizada uma zaragatoa para que depois seja possivel saber qual o antibidtico
sensivel mais adequado.

ApoOs este diagnostico a doente fica internada na sala de tratamentos Il
para continuidade dos cuidados, deu inicio a perfusdo de NaCl a 20% a 63ml/h e
controlo das glicemias capilares, com correcao insulinica. A hiponatrémia devera
estar relacionada com as hiperglicemias.

Realizou Rx por possibilidade de diagndstico de osteomielite. O Rx nao
revelou sinais de lesdo Ossea. Fez ecodoppler e Tac. No ecodoppler arterial do
Membro Inferior Direito visualiza-se placas de ateroma com oclusédo total. Na
artéria tibial anterior é evidente ainda fluxo com relativa boa amplitude, sem sinais
de estenose ou oclusdes significativas. Na artéria tibial posterior o fluxo é de baixa
amplitude em parte relacionado com oclusdo montante, mas também em provavel
relacdo com estenoses criticas/oclusivas. Assim posso concluir que existe
obstrucdo que se encontra compensada pelo doente por apresentar estenoses
inferiores a 50%. Na Tac as alteracdes Osseas visiveis ndo podem confirmar se
existe osteomielite, por isso a ortopedia sugeriu a realizacdo de RMN para
despiste. Foi algaliada para registo de diurese, pelas alteracdes renais.

Verifiquei que este acompanhamento em fase aguda foi minucioso, mas
esta doente ainda ficou 3 dias na Sala de tratamentos Il, em maca, penso que
deveria ser transferida para um servico especializado nesta area, como
Endocrinologia. O hospital ndo tem este servi¢o logo deveria fazer a transferéncia

para outro hospital.
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Plano de Cuidados:

E importante referir que estive apenas em um turno com a doente, pelo que

nado me vai ser possivel realizar um plano de cuidados de enfermagem muito

pormenorizado. Neste plano vai ser utilizada a Classificag&do Internacional para a

Pratica de Enfermagem.

Diagnosticos de Enfermagem:

Intervencdes de Enfermagem

Resultado esperado:

Dor nado controlada

Vigiar o 5° sinal vital com a
utilizacao da escala numérica,
Gerir medicacao analgésica;
Proporcionar medidas de conforto;

Gerir ambiente fisico.

Melhorar a dor

Metabolismo energético alterado

Monitorizar a glicemia capilar;
Ensinar a reconhecer os sinais de
alerta das hipoglicemias e
hiperglicemias;
Administrar  insulina  segundo
protocolo instituido;

Promover o autocontrolo e
autovigilancia,

Informar sobre a importancia de
manter um bom controlo da
diabetes;

Informar sobre a importancia de
uma alimentacdo equilibrada e

fracionada.

Melhorar o controlo metabdlico

Integridade cuténea alterada, pela

presenca de ferida

Vigiar o penso da ferida;

Vigiar sinais de comprometimento
neurocirculatorio;

Vigiar a coloracdo e temperatura

da pele;

Melhorar a evolucdo da

cicatrizacéo da ferida.
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Realizar limpeza da ferida;
Realizar zaragatoa ou bidpsia;
Utilizar Prontosan e deixar atuar
durante 14 minutos;

Aplicar vitamina A nos bordos da
ferida;

Aplicar Aquacel Ag para absorver
0 exsudado e controlar a infecao;
Aplicar creme hidratante;

Tratar as calosidades;

Aplicar ligadura de algodédo e
ligadura elastica;

Elevar o membro inferior direito;
Vigiar o coto do membro inferior
esquerdo;

Realizar o penso de 2/2 dias ou
diariamente em sos;

Realizar diariamente o0s registos
relativos ao tratamento e a

evolucéao da ferida.

Mobilidade Alterada

Incentivar ao exercicio fisico dos
membros superiores, para
fortalecer os musculos;

Ensinar sobre exercicios de
reabilitacdo, para prevenir a
rigidez muscular nos membros
superiores;

Incentivar ao autocuidado de

higiene, vestir-se e alimentar-se.

Melhorar a locomocé&o

Risco de queda

Ensinar sobre técnicas de
mobilizacdo e transferéncia;
Ensinar sobre técnicas de

deambulacdo com a cadeira de

Evitar as quedas
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rodas;

Estado emocional alterado

Escutar a pessoa, a fim de
conhecer os seus medos;
Esclarecer duvidas;

Dar apoio emocional;

Interpretar crengcas e mitos sobre

a doenca.

Promover

doenca

a adaptacéo

a

Este plano de cuidados reflete-se apenas no pouco tempo em que

acompanhei a doente, aquando a entrada no servico, tive oportunidade de lhe

realizar analgesia e o tratamento da ferida.

Na minha opinido esta doente precisava de acompanhamento hospitalar,

para tratamento da descompensacdo metabdlica e para o tratamento adequado

do pé diabético, para a prevencdo de mais uma amputacao e outras sequelas da

patologia. Posteriormente deve ter acompanhamento dos cuidados de saude

primarios, mas sem perder o contacto com o hospital, especificamente com o

servigo de endocrinologia.
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7.2. Anexo |l

Instrumento para a Avaliacao de Feridas
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Instrumento para a

Avaliacao de Feridas

Aluna: Susana Santos

N.%: 361613008

Porto, Junho de 2014
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Localizacdo da Ferida:

(a2)

Folha de Tratamento de Feridas

Identificacdo do Doente:
Morada:

Numero do SNS:

/ Protocolo de Penso: Enf?
£ {4
(% ) p ) Data: Frequéncia: Suspenso:
| J:
{’ \ ( Protocolo de Penso: Enf?
5 <__L, Data: Frequéncia: Suspenso:
Data/Local
Dimensao:

Comprimento

Largura

Profundidade

Tecidos
Presentes

Necrosado

Desvitalizado

Granular

Epitelial

Pele Circundante

Ruborizada

Macerada

Seca

Descamativa

Sensibilidade

Intensa

Suportavel

Ausente

Exsudado

Quantidade

Odor

Seroso

Hematico

Purulento

Grau da Ulcera

Rubrica

Legenda:

o Ausente;

+ Ligeiro; ++ Moderado; +++ Intenso
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Notas de Enfermagem:
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7.3. Anexo lll

Manual de Procedimentos para o Tratamento de
Feridas
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Manual de Procedimentos para o

Tratamento de Feridas

Aluna: Susana Santos

N.%: 361613008

Porto, Junho de 2014
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Manual de procedimentos
UCC Campanha




Cédigo: Procedimento n° 1

Data: Junho 2014

Edicdo n°: 1 Procedimento para tratamento de UCC Campanha
Revisé&o n°: Feridas

AMBITO:

Destina-se a todos os profissionais de enfermagem da ECCI.

DEFINICAO:

Segundo a CIPE, Ferida é um tipo de tecido com as caracteristicas especificas: lesdo do tecido
habitualmente associada com agressao fisica ou mecanica; os estadios sdo graduados de acordo com
a gravidade, desde o esfacelo e tunelizacdo dos tecidos, drenagem serosa, sanguinea ou purulenta,
eritema da pele, eritema e edema em torno da ferida, pele circundante com bolhas, macerada e
anormal, elevagcdo da temperatura da pele, odor da ferida, sensibilidade dolorosa em torno da ferida;

tecido de granulacdo vermelho, necrose do tecido gordo, feridas negras marcadas pela necrose.

OBJECTIVOS:

. Reduzir a taxa de infe¢do associada aos cuidados de saude;
. Uniformizar o procedimento na execucéo do tratamento de feridas;
. Proporcionar um ambiente adequado a cicatrizacéo da ferida;
o Proteger a ferida de traumatismos mecéanicos e de contaminag&o bacteriana;
. Promover conforto fisico e psicoldgico ao doente.
FREQUENCIA:

De acordo com a prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e necessidade do

utente (sempre que o penso se encontre molhado, repassado, descolado ou sujo).

Junho 2014
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ORIENTACOES QUANTO AS INTERVENCOES:

o Verificar o protocolo do tratamento da ferida;

. Proceder a recolha de dados para individualizar, diagnosticar, planear os cuidados e avaliar os
resultados;

. Reunir o material necessario: luvas limpas, avental, mascara, resguardo, kit de pensos,

compressas esterilizadas, soro fisiolégico 0.9%, material de penso e saco branco;

. Preparar o material e levar para junto do doente;

. Gerir ambiente fisico: temperatura, ventilacdo e iluminacao;

. Garantir a privacidade do doente;

. Explicar o procedimento ao doente;

o Posicionar corretamente e confortavelmente o doente;

. Colocar o resguardo descartavel de forma a recolher eventuais residuos;

. Expor unicamente a regido necessaria a execugao do penso;

. Colocar mascara cirdrgica e avental se necessario;

. Proceder a higienizacdo das méos utilizando a friccdo antisséptica com SABA,;
. Abrir o kit de pensos, sem contaminar a face interna;

. Dispor o material do kit de pensos de forma adequada sobre o campo;

. Calcar luvas limpas;

o Retirar o penso da periferia para o centro colocando uma das méos sobre a pele e humedecer

com soro fisiol6gico 0.9% se este se encontrar muito aderente a pele;

. Colocar o penso sujo no saco de risco hiolégico (grupo Il1);

o Retirar luvas utilizadas e colocar no saco de risco bioldgico (grupo I11);

. Proceder a higienizacdo das maos utilizando a friccao antisséptica com SABA;

. Proceder a limpeza ou irrigagdo da ferida e pele circundante com Soro fisiolégico 0.9% (de cima

para baixo ou do centro para a periferia dependendo do grau da contaminagéo) a temperatura de 37°,
utilizando apenas uma vez a compressa hum movimento Unico, exercendo uma ligeira pressao;

. Aplicar compressas humedecidas com Solugdo de Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1%, a
temperatura de 37°e deixar atuar durante 14 minutos;

o Avaliar a ferida quanto a localizagdo, dimensédo, tecidos presentes, pele circundante,

sensibilidade, exsudado e categoria;

o Executar tratamento a ferida;
. Recolher o material e colocar o mesmo no respetivo contentor;
. Proceder a higienizacao das méaos utilizando a friccao antisséptica com SABA,;
. Realizar todos os registos relativos ao procedimento.
Elaborado por: Susana Santos (7° Curso de Especializacdo em Enfermagem

Médico Cirdrgica 2013/2014)

Aprovado Enfermeira Cristina Goncalves

Homologado

Proxima revisao




Cédigo: Procedimento n° 2

Data: Junho 2014

Edicdo n°: 1 Procedimento para Ulceras de UCC Campanhé
Revisé&o n°: Presséo

AMBITO:

Destina-se a todos os profissionais de enfermagem da ECCI.

DEFINICAO:

Segundo a CIPE, Ulcera de Pressdo é um tipo de Ulcera com as carateristicas especificas:
inflamacéo ou ferida sobre as proeminéncias ésseas devido a compresséo e friccdo da pele entre o
0sso e a superficie subjacente, em que os estadios sdo graduados segundo a gravidade; lesdo
superficial (Ulcera de pressdo de grau |) que evolui para uma situagdo de flictenas ou solucao de
continuidade superficial (Glcera de presséo de grau ll); solugdo de continuidade da pele com perda de
toda a sua espessura e drenagem sanguinolenta (Glcera de pressdo de grau lll) progredindo para
Ulcera profunda tipo cratera, com exposicao da fascia e do tecido conjuntivo, masculo ou osso (Ulcera
de pressao de grau V).

OBJECTIVOS:
. Realizar o diagnéstico, alivio dos fatores de presséo e prevencao;
. Uniformizar procedimentos na execuc¢édo do tratamento da Ulcera de presséo;
. Assegurar a selecdo adequada dos produtos a utilizar que favorecam a formacéo do tecido de

granulacao e epitelizacao;

o Proteger a ferida de traumatismos mecéanicos e de contaminagdo bacteriana;
. Melhorar os resultados e os custos.
FREQUENCIA:

De acordo com a prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e necessidade do

utente (sempre que o penso se encontre molhado, repassado, descolado ou sujo).

ORIENTACOES QUANTO AS INTERVENCOES:
. Elaborar um plano de cuidados e utilizar a escala de avaliacdo PSST (UP);
o Identificar fatores de risco e observar os locais mais comuns onde se desenvolvem Ulceras de
pressao (occipital, orelha, ombro, escépula, cotovelos, crista iliaca, sacro, trocénter, regido isquiatica,

maléolos, calcaneo ou outros);

o Reunir material necessario;

. Garantir a privacidade do doente;

o Explicar o procedimento ao doente;

o Posicionar corretamente e confortavelmente o doente;

. Expor unicamente a regido necessaria para a execucéo do tratamento;

. Proceder a higienizacdo das maos utilizando a friccdo antisséptica com SABA e utilizar uma

técnica asséptica;
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. Avaliar a Ulcera de pressdo quanto a localizacdo, dimensdo, tecidos presentes, pele

circundante, sensibilidade, exsudado e categoria;

o Avaliar a dor e sensibilidade utilizando uma escala;
. Identificar a deslocacéo de planos de tecidos e formacéo de fistulas;
. Observar os sinais clinicos de infecdo, pois enquanto a infe¢cdo da Ulcera de pressdo nao

estiver controlada, a Ulcera néo cicatriza;

. Proceder a limpeza ou irrigacdo da Ulcera e pele circundante com Soro fisioldgico 0.9% (de
cima para baixo ou do centro para a periferia dependendo do grau da contaminacao) a temperatura de
379, para reduzir a carga bacteriana, remover detritos organicos e inorganicos e facilitar a cicatrizacao.
A limpeza deve ser feita com produtos que ndo prejudiquem o ambiente da cicatrizacdo, € importante
alcancar um balanco correto entre os efeitos benéficos da limpeza da ferida e os potenciais efeitos
secundarios de um desnecessario distlrbio do delicado equilibrio que existe naturalmente na superficie
da Ulcera;

. Aplicar compressas humedecidas com Solucdo de Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1% a
temperatura de 37° e deixar atuar durante 14 minutos;

. Remover tecido desvitalizado da Ulcera de pressdo, pois a presen¢a de tecido necrotico
desvitalizado promove o crescimento de organismos patol6gicos e impede a cicatrizacao;

. Utilizar técnicas de desbridamento cirdrgico, enzimatico, autolitico, quimico, mecanico ou
biolégico que séo cruciais para o processo de cicatriza¢ao;

. Aplicar o penso ideal, adaptando-o as caracteristicas do leito da ferida. Um principio orientador
€ manter um ambiente himido. A quantidade de exsudado é extremamente importante na preparacao
do leito da ferida. E fundamental encontrar o equilibrio entre o leito “muito seco” e o “muito humido”,

para que a proliferagdo celular e os mecanismos de cicatrizagdo ndo sejam inibidos ou destruidos;

. Avaliar o numero de dias que o penso pode permanecer no local;
. Proteger a pele circundante: emolientes, hidratagéo, prevencao de traumatismos;
. Avaliar o estado nutricional do doente, é importante aumentar as reservas de proteinas nos

doentes desnutridos com Ulceras de pressao, deve ser orientado para o nutricionista;

. Estar atento para o0s sinais de alerta como o eritema branqueavel, edema, calor,
endurecimento, descoloracao, que podem ser o inicio do desenvolvimento de uma Ulcera de pressao;

. Redistribuir a pressdo, usando superficies de apoio que sejam capazes de retardar o
aparecimento de uma Ulcera de pressao e reduzir as deformagdes dos tecidos internos;

. Aconselhar a utilizagdo de colchdes viscoelasticos. As espumas de poliuretanos viscoelasticas
possuem “memoria”, ou seja, tém a capacidade de voltar a sua forma original. Atuam como superficies
de autocontorno, porque a resposta elastica diminui ao longo do tempo, mesmo apés a espuma ter sido
comprimida;

. Aconselhar a utilizacdo de almofadas de debaixo das pernas para elevar os calcaneos. E use
almofadas de assento de redistribuicdo de pressdo em doentes sentados numa cadeira;

. Realizar ensinos sobre a frequéncia dos posicionamentos, que sera influenciada pelo uso de

superficies de apoio, e € importante evitar a fricgdo e tor¢céo, levantando o doente e ndo o arrastando
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enquanto se reposiciona;

Incentivar a colaboragdo da familia e/ou prestador de cuidados;

Realizar todos os registos relativos ao procedimento.

Elaborado por:

Susana Santos (7° Curso de Especializacdo em Enfermagem
Médico Cirurgica 2013/2014)

Aprovado

Enfermeira Cristina Goncalves

Homologado

Préxima revisao




Cddigo: Procedimento n° 3

Data: Junho 2014

Edicdo n°: 1 Procedimento para Ulceras UCC Campanhé

Revisdo n°: Venosas

AMBITO: Destina-se a todos os profissionais de enfermagem da ECCI.

DEFINICAO:

Segundo a CIPE, Ulcera Venosa é um tipo de Ulcera com as caracteristicas especificas: leséo
circunscrita semelhante a uma cratera, situada acima do maléolo da perna, edema em torno da ferida,
pele seca em torno da ferida, com descamacdo acastanhada, lipodermatoesclerose, atrofia da pele,
exantema, dor e dor na ferida, associada a insuficiéncia venosa crénica, lesado dos retalhos venosos e

diminuicdo do retorno do sangue venoso dos membros inferiores para o tronco.

OBJECTIVOS:

. Fornecer a informacao necesséria para o tratamento adequado da Ulcera venosa;
o Uniformizar procedimentos na execugéo do tratamento da Ulcera venosa;
. Proporcionar um ambiente adequado a cicatrizagdo da Ulcera venosa;
. Proteger a ferida de traumatismos mecanicos e de contaminacgao bacteriana;
. Promover conforto fisico e mental do doente;
. Melhorar os resultados e os custos.
FREQUENCIA:

De acordo com a prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e necessidade do

utente (sempre que o penso se encontre molhado, repassado, descolado ou sujo).

ORIENTACOES QUANTO AS INTERVENCOES:
. Realizar o diagnéstico de Ulcera venosa (pois um diagndstico incorreto pode levar a condutas
inapropriadas);
. Realizar uma avaliacdo venosa pelo exame fisico, usando um doppler ultra-som, palpar os
pulsos pediosos e tibial e avaliar o indice de pressao tornozelo-braco (que é o resultado da diviséo da

presséo sistélica na artéria do pé pela presséo sistélica do brago);

o Avaliar as caracteristicas da Ulcera venosa:

1. Dor: Cronica, progressiva durante o dia;

2. Coloracao: Normal a cianética, mais comum na doenca avangada;

3. Temperatura da pele: Normalmente sem efeito na temperatura;

4. Pulsos: Habitualmente normais podendo ser dificeis de palpar, secundaria a presenga de
edema;

5. Edema: Presente desde médio a severo, pode haver drenagem de fluidos;

6. Alteracdes Tecidulares: Dermatite de estase com pele seca, descamativa,

7. Feridas: Ulceras superficiais no terco inferior da perna, podendo localizar-se desde o pé e

tornozelo, habitualmente na regiao média;

8. Bordos: Arredondados;




9. Exsudado: Abundante.

. Elaborar um plano de cuidados e utilizar uma escala de avaliagéao;

o Reunir material necessario;

. Garantir a privacidade do doente;

o Explicar o procedimento ao doente;

o Posicionar corretamente e confortavelmente o doente;

. Expor unicamente a regido necessaria para a execuc¢édo do tratamento;

o Proceder a higienizacdo das méos utilizando a friccdo antisséptica com SABA e utilizar uma

técnica asséptica;

. Avaliar a Ulcera venosa quanto a localizacdo, dimensdao, tecidos presentes, pele circundante,
sensibilidade, exsudado e categoria;

. Avaliar a dor e sensibilidade utilizando uma escala;

. Observar os sinais clinicos de infecdo, pois enquanto a infe¢do da Ulcera de venosa nédo estiver
controlada, a Ulcera néo cicatriza;

. Lavar o membro com agua corrente e sabéo suave;

o Proceder a limpeza ou irrigacéo da Ulcera e pele circundante com Soro fisiolégico 0.9% (de
cima para baixo ou do centro para a periferia dependendo do grau da contaminacdo) a temperatura de
37°, para reduzir a carga bacteriana, remover detritos organicos e inorganicos e facilitar a cicatrizacao.
A limpeza deve ser feita com produtos que ndo prejudiquem o ambiente da cicatrizacdo, € importante
alcancar um balanco correto entre os efeitos benéficos da limpeza da ferida e os potenciais efeitos
secundarios de um desnecessério distlrbio do delicado equilibrio que existe naturalmente na superficie
da Ulcera;

. Aplicar compressas humedecidas com Solucdo de Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1% a
temperatura de 37° e deixar atuar durante 14 minutos;

. Secar suavemente com compressas esterilizadas, sem movimentos de tracao;

. Remover tecido desvitalizado da Ulcera de venosa, pois a presenca de tecido necrotico
desvitalizado promove o crescimento de organismos patoldgicos e impede a cicatriza¢ao;

. Utilizar técnicas de desbridamento cirdrgico, enzimatico, autolitico, quimico, mecanico ou
biolégico que séo cruciais para o processo de cicatrizac¢ao;

. Aplicar o penso ideal, adaptando-o as caracteristicas do leito da ferida. Um principio orientador
€ manter um ambiente himido. A quantidade de exsudado é extremamente importante na preparacao
do leito da ferida. E fundamental encontrar o equilibrio entre o leito “muito seco” e o “muito humido”,

para que a proliferagdo celular e os mecanismos de cicatrizagdo ndo sejam inibidos ou destruidos;

. Avaliar o nimero de dias que o penso pode permanecer no local;
. Proteger a pele circundante: emolientes, hidratagcéo, prevencao de traumatismos;
. Utilizar a terapia compressiva que € importante para diminuir a hipertensao e sua repercussao

na macro circulacdo e microcirculacdo. A compressdo do membro aumenta a pressdo nos tecidos

favorecendo a reabsor¢éo do edema e melhorando a drenagem linfatica. Ainda diminui a saida de
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liquidos e estimula a atividade fibrinolitica. A compressao realizada ao nivel do tornozelo deve ser de 35
a 40mmHg e gradualmente menor na regido abaixo do joelho;

. Avaliar a possibilidade de aplicacdo tépica de pressdo negativa, pois existem pequenos
aparelhos portateis que permitem que este tratamento se faca em ambulatério. Esta consiste em criar
vacuo no leito da leséo, sugando todo o liquido para um reservatorio. O vacuo vai melhorar a circulacao
local, reduzir o edema e remover o0 excesso de exsudado, estimulando o tecido de granulacéo;

o Numa Ulcera de perna sem evolugdo favoravel apds tratamento, é indicada a realizacdo de uma
biépsia da lesao;

. Avaliar o estado nutricional do doente, pois se houver risco nutricional, deve ser orientado para
0 nutricionista;

. Realizar ensinos ao doente sobre a prevencdo de Ulcera venosa: usar meias de compressao;
evitar temperaturas elevadas na pele; evitar roupas apertadas nas extremidades inferiores; manter o
peso corporal ideal;, proteger as extremidades inferiores do trauma; evitar a posi¢do vertical ou a
posicao sentada prolongada; elevar os pés acima do coracdo durante o dia sempre que possivel; evitar
a ingestédo do sal e evitar o tabagismo;

. Incentivar a colaboragdo da familia e/ou prestador de cuidados;

. Realizar todos os registos relativos ao procedimento.

Elaborado por: Susana Santos (7° Curso de Especializagdo em Enfermagem
Médico Cirargica 2013/2014)

Aprovado Enfermeira Cristina Goncalves

Homologado

Proxima revisao
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Cédigo: Procedimento n° 4

Data: Junho 2014

Edicdo n°: 1 Procedimento para Ulceras UCC Campanhé
Revisé&o n°: Arteriais
AMBITO:

Destina-se a todos os profissionais de enfermagem da ECCI.

DEFINICAO:

Segundo a CIPE, Ulcera Arterial € um tipo de Ulcera com as caracteristicas especificas: leso
circunscrita semelhante a uma cratera, situada no calcanhar, maléolos ou dedos do pé, pele em torno
da ferida palida ou purpura escura, Ulcera serosa com zonas de necrose amarelas e pretas, exposi¢ao

de tenddes secos, pés frios, forte dor na ferida e dor ao andar e em repouso; associada a insuficiéncia

arterial.
OBJECTIVO:
. Fornecer a informacao necesséria para o tratamento adequado da Ulcera arterial;
. Uniformizar procedimentos na execucédo do tratamento da Ulcera arterial,
. Proporcionar um ambiente adequado a cicatrizacéo da Ulcera arterial;
o Proteger a ferida de traumatismos mecénicos e de contaminacgéo bacteriana;
. Promover conforto fisico e mental do doente;
. Melhorar os resultados e os custos.
FREQUENCIA:

De acordo com a prescricdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e necessidade do

utente (sempre que o penso se encontre molhado, repassado, descolado ou sujo).

ORIENTACOES QUANTO AS INTERVENCOES:
. Realizar o diagnostico de Ulcera arterial (pois um diagnéstico incorreto pode levar a condutas
inapropriadas).
. Realizar uma avaliagdo arterial pelo exame fisico e avaliar o indice de pressao tornozelo-braco
(que é o resultado da divisdo da presséo sistolica na artéria do pé pela presséo sistdlica do braco)

. Avaliar as caracteristicas da Ulcera arterial:

Dor: Claudicacgéo intermitente, que pode progredir para dor em repouso;
Coloracao: Palida a rubor permanente, brilhante;

Temperatura da pele: Mais fria que a temperatura corporal normal,
Pulsos: Diminuidos a ausentes;

Edema: Normalmente ndo esta presente;

© gk~ 0w NP

Alteracdes tecidulares: fina e brilhante, perda de pilosidades, altera¢cBes tréficas das unhas e
atrofia muscular;

7. Feridas: Ulceras distais, profundas, especialmente nos maléolos e entre 0s espagos
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interdigitais, pode desenvolver gangrena e perda tecidular severa;

8. Bordos: Leito circular, bem demarcado.

. Elaborar um plano de cuidados e utilizar uma escala de avaliagéao;

o Reunir material necessario;

. Garantir a privacidade do doente;

. Explicar o procedimento ao doente;

o Posicionar corretamente e confortavelmente o doente;

. Expor unicamente a regido necessaria para a execuc¢édo do tratamento;

. Proceder a lavagem e desinfecédo das maos e utilizar uma técnica asséptica;

. Avaliar a Ulcera arterial quanto a localizacdo, dimensao, tecidos presentes, pele circundante,

sensibilidade, exsudado e categoria;

. Avaliar a dor e sensibilidade utilizando uma escala;

. Observar os sinais clinicos de infecéo, pois enquanto a infecdo da Ulcera de arterial ndo estiver
controlada, a Ulcera néo cicatriza;

. Lavar o membro com agua corrente e sabéo suave;

o Proceder a limpeza ou irrigacéo da Ulcera e pele circundante com Soro fisiolégico 0.9% (de
cima para baixo ou do centro para a periferia dependendo do grau da contaminagdo) a temperatura de
37°, para reduzir a carga bacteriana, remover detritos organicos e inorganicos e facilitar a cicatrizacao.
A limpeza deve ser feita com produtos que ndo prejudiquem o ambiente da cicatrizacdo, € importante
alcancar um balanco correto entre os efeitos benéficos da limpeza da ferida e os potenciais efeitos
secundarios de um desnecessério distlrbio do delicado equilibrio que existe naturalmente na superficie
da Ulcera;

. Aplicar compressas humedecidas com Solucdo de Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1% a
temperatura de 37° e deixar atuar durante 14 minutos;

. Secar suavemente com compressas esterilizadas, sem movimentos de tracao;

. Remover tecido desvitalizado da Ulcera de arterial, pois a presenca de tecido necrotico
desvitalizado promove o crescimento de organismos patologicos e impede a cicatrizagao;

. Utilizar técnicas de desbridamento cirdrgico, enzimatico, autolitico, quimico, mecanico ou
biolégico que séo cruciais para o processo de cicatrizac¢ao;

. Aplicar o penso ideal, adaptando-o as caracteristicas do leito da ferida. Um principio orientador
€ manter um ambiente himido. A quantidade de exsudado é extremamente importante na preparacao
do leito da ferida. E fundamental encontrar o equilibrio entre o leito “muito seco” e o “muito himido”,

para que a proliferagdo celular e os mecanismos de cicatrizagdo ndo sejam inibidos ou destruidos;

. Avaliar o nimero de dias que o penso pode permanecer no local;

. Proteger a pele circundante: emolientes, hidratagcéo, prevencao de traumatismos;
. Avaliar o nimero de dias que o penso pode permanecer no local;

. N&o utilizar terapia compressiva,

. Numa Ulcera de perna sem evolucao favoravel apos tratamento, € indicada a realizacdo de uma
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biopsia da leséo;

. Avaliar o estado nutricional do doente, pois se houver risco nutricional, deve ser orientado para
0 nutricionista;

. Realizar ensinos ao doente sobre a prevencdo de Ulcera arterial: comecar e manter um
programa regular de exercicio; reduzir o peso; tratar a hipertensdo, as hiperglicemias e dislipidemia;

realizar cuidados aos pés; gerir o tratamento da Ulcera;

o Incentivar a colaboragdo da familia e/ou prestador de cuidados;
. Realizar todos os registos relativos ao procedimento.
Elaborado por: Susana Santos (7° Curso de Especializacdo em Enfermagem

Médico Cirurgica 2013/2014)

Aprovado Enfermeira Cristina Goncalves

Homologado

Préxima revisao
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Cédigo: Procedimento n° 5

Data: Junho 2014

Edicdo n°: 1 Procedimento para Tratamento do UCC Campanha
Revisédo n°: pé diabético

AMBITO:

Destina-se a todos os profissionais de enfermagem da ECCI.

DEFINICAO:

O Pé Diabético é uma infecdo, ulceragédo e/ou destruicdo de tecidos profundos associados com
anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenga vascular periférica nos membros inferiores.

OBJECTIVOS:

. Diminuir as complica¢des que conduzem a amputacéo;

o Distinguir o pé neuropético e isquémico;

. Uniformizar procedimentos na execucédo do tratamento do pé diabético;

. Assegurar a selecdo adequada dos produtos a utilizar que favoregcam a formacéo do tecido de

granulacéo e epitelizacéo;

o Proteger a ferida de traumatismos mecénicos e de contaminacgéo bacteriana;
o Melhorar os resultados e os custos.
FREQUENCIA:

De acordo com a prescrigdo do enfermeiro/médico, protocolo do servico em vigor e necessidade do

utente (sempre que o penso se encontre molhado, repassado, descolado ou sujo).

ORIENTACOES QUANTO AS INTERVENCOES:

Realizar o diagnéstico de Pé diabético Neuropético:

Pé quente e com pelos;

Pé com deformacéo;

Pele seca com hipergueratoses;
Ingurgitamento venoso;

Zonas de hiperpresséo;

Sem sensibilidade;

Com pulsos;

© N o g p» w NP

Bordos da ferida “grossos”.

. Realizar o diagnostico de Pé diabético Isquémico:

1. Pé frio e sem pelos;

Pé sem deformacbes;

Sem ingurgitamento venoso;
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4. Pele de cor violacea e fina;

5. Sem zonas de hiperpresséo;

6. Com sensibilidade e dor;

7. Sem pulsos (pedioso e tibial posterior);

8. Bordos da ferida fina;

. Avaliar os pulsos pedioso e tibial posterior através da palpacéo e do uso do doppler;
. Elaborar um plano de cuidados e utilizar escala de avaliacdo segundo o SAPE;

o Reunir material necessario;

. Garantir a privacidade do doente;

o Explicar o procedimento ao doente;

o Posicionar corretamente e confortavelmente o doente;

. Expor unicamente a regido necessaria para a execu¢éo do tratamento;

o Proceder a higienizacdo das méaos utilizando a fricgdo antisséptica com SABA e utilizar uma

técnica asséptica;

. Avaliar a ferida quanto a localizagdo, dimensédo, tecidos presentes, pele circundante,
sensibilidade, exsudado e categoria;

o Avaliar a dor e sensibilidade utilizando uma escala;

. Observar os sinais clinicos de infe¢cdo, pois enquanto a infegcdo nédo estiver controlada, a ferida
nao cicatriza;

. Lavar o membro com agua corrente e sabao suave;

o Proceder a limpeza ou irrigagdo da ferida e pele circundante com Soro fisiologico 0.9% (de cima
para baixo ou do centro para a periferia dependendo do grau da contaminacgao) a temperatura de 37°,
para reduzir a carga bacteriana, remover detritos organicos e inorgéanicos e facilitar a cicatrizacdo. A
limpeza deve ser feita com produtos que ndo prejudiguem o ambiente da cicatrizacdo, € importante
alcancar um balanco correto entre os efeitos benéficos da limpeza da ferida e os potenciais efeitos
secundarios de um desnecessério distirbio do delicado equilibrio que existe naturalmente na superficie
da Ulcera;

o Aplicar compressas humedecidas com Solu¢cdo de Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1% a
temperatura de 37° e deixar atuar durante 14 minutos;

. Secar suavemente com compressas esterilizadas, sem movimentos de tracéo;

. Utilizar técnicas de desbridamento cirdrgico, enzimatico, autolitico, quimico, mecéanico ou
biolégico, que sdo cruciais para o processo de cicatrizacdo. Os desbridamentos mais aconselhaveis
sdo o cirdrgico e autolitico no Pé Neuropatico. No Pé Isquémico deve ser evitado o desbridamento;

. Aplicar o penso ideal, adaptando-o as caracteristicas do leito da ferida. Um principio orientador
€ manter um ambiente himido. A quantidade de exsudado é extremamente importante na preparacao
do leito da ferida. E fundamental encontrar o equilibrio entre o leito “muito seco” e o “muito humido”,
para que a proliferag&o celular e os mecanismos de cicatrizagdo ndo sejam inibidos ou destruidos;

. Proteger a pele circundante: emolientes, hidratagcéo, prevencao de traumatismos;

. Avaliar o nimero de dias que o penso pode permanecer no local;
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. Avaliar a possibilidade de aplicacdo tépica de pressdo negativa, pois existem pequenos
aparelhos portateis que permitem que este tratamento se faca em ambulatério. Esta consiste em criar
vacuo no leito da leséo, sugando todo o liquido para um reservatdrio. O vacuo vai melhorar a circulacao
local, reduzir o edema e remover o0 excesso de exsudado, estimulando o tecido de granulacéo;

. Sem evolucédo favoravel apés tratamento, € indicada a realizacao de uma biépsia da leséo;

. Avaliar o estado nutricional do doente, pois se houver risco nutricional, deve ser orientado para
0 nutricionista;

. Promover controlo glicémico adequado;

. Realizar ensinos ao doente sobre os cuidados a ter com os pés: lavar regularmente os pés e
inspecionar os pés, a pele, os dedos do pé, unhas, deformidades Osseas, rigidez articular, lesGes
interdigitais, o calcado e meias. Utilizar calcado adequado, tratar calosidades e unhas, corrigir
deformacdes e evitar traumatismos;

. Incentivar a colaboragdo da familia e/ou prestador de cuidados;

. Realizar todos os registos relativos ao procedimento.

Elaborado por: Susana Santos (7° Curso de Especializagdo em Enfermagem
Médico Cirurgica 2013/2014)

Aprovado Enfermeira Cristina Goncalves

Homologado

Proxima revisao
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7.4. Anexo IV

Estudo de Caso: Necessidades do doente com Ulcera
venosa no domicilio
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Aluna: Susana Santos

N.%: 361613008

Porto, Junho de 2014
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|.Introducao

No ambito do Estagio em Enfermagem Meédico-cirargica, modulo Ill, em
tratamento de feridas, foi-me pedida a realizacdo de um estudo de caso, e eu
achei pertinente para a minha formacéao e desenvolvimento estudar a patologia da
Ulcera de Perna, nomeadamente a Venosa.

As Ulceras de perna sao um dos problemas de satde de maior importancia,
afetam pessoas em todo o mundo e consomem uma fatia consideravel dos
recursos de cuidados de saude. Estas tém um impacto a varios niveis na vida de
um doente, a nivel fisico, psicologico e social. E apesar de um aumento dos
conhecimentos nesta area ao longo dos anos, na realidade pratica, muitas das
Ulceras de perna se tornam crénicas e ndo conseguem cicatrizar.

Assim decidi escolher para o meu estudo uma doente com uma Ulcera
Venosa ha aproximadamente 30 anos. Esta ferida despertou em mim muito
interesse, uma vez que no meu dia-a-dia lido com este tipo de Ulceras de perna,
mas nao com tanto tempo de evolugéo.

Com a elaboracao deste estudo de caso tenho como objetivos:

o Aprofundar conhecimentos tedrico-préaticos sobre esta patologia;

. Melhorar a prestacéo de cuidados;

o Desenvolver a capacidade de aplicacdo do Processo de
Enfermagem;

o Transmitir conhecimentos a todos que consultem este estudo;

. Servir como instrumento de avaliacéo;

Na elaboracéo deste estudo a metodologia utilizada foi a seguinte:

. Colheita de dados de Enfermagem;

o Entrevista informal com o doente ao longo do estagio;

o Consulta do processo clinico do doente e dos registos de
enfermagem;

. Pesquisa bibliogréfica.
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7. Abordagem teoérica da Patologia

A avaliacdo do doente tem-se tornado cada vez mais importante no
tratamento dos doentes com Ulcera crénica dos membros inferiores, o diagnostico
correto vai permitir escolher o tratamento mais adequado.

Segundo Nelzén (2010), existem varias componentes importantes para a
avaliacdo primaria de doentes com Ulcera de perna, como a historia médica, a
historia da Ulcera, o exame clinico, a inspecédo da Ulcera e avaliacdo por Doppler.

A Ulcera de perna de etiologia venosa é definida como uma solucdo de
continuidade da pele dos membros inferiores, geralmente localizada entre o
maléolo medial e o joelho, sem tendéncia para a cicatrizagcdo espontanea e que
ocorre na presenca de doenca venosa cronica, definida pela presenca de sinais e
sintomas, nomeadamente trajetos varicosos, edema, pigmentacdo cutanea
acastanhada, lipodermatoesclerose, atrofia branca, e confirmada por eco doppler
venoso dos membros inferiores documentando insuficiéncia ou obstrucdo do
sistema venoso profundo e/ou superficial.

O desenvolvimento de Ulceras venosas € complexo e multifatorial, sendo o
mecanismo de base a presenca de obstrucao/insuficiéncia venosa dos membros
inferiores. A faléncia dos mecanismos fisiol6gicos responsaveis pelo retorno
venoso, resultam da estase e hipertensdo venosa que induzem alteracfes
microcirculatorias e isquemia localizada dos tecidos, promovendo a ulceracéo.

Sintomas da doenca Venosa cronica:

o Dor e edema da perna;
. Agravamento no final do dia;
o Alivio com a elevacdo dos membros inferiores.

Sinais de doenca Venosa Cronica:

o Veias Varicosas;

o Edema;

o Hiperpigmentacéo;

o Lipodermatoesclerose,;
o Atrofia branca da pele;

o IPTB>0.9.
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Caracteristicas:

Dor moderada,;

Bordos arredondados;
Expanséo a superficie;
Exsudado abundante;

Leito com tecido de granulagéo e fibrina.

Segundo Abbade, et al (2006:517) “Os portadores de Ulcera venosa

necessitam que atendimento seja feito por uma equipa multidisciplinar como

cirurgibes vasculares, dermatologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,

entre outros. Que devem prestar assisténcia de modo conjunto e integrado, com o

objetivo de melhorar a abordagem e favorecer a relagéo custo/efetividade”.
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8. Colheita de dados

A colheita de dados permite estabelecer um contacto privilegiado com o
doente. E um processo continuo e dindmico na qual a observacgio, consulta e
investigacdo é fundamental. Através da colheita de dados € nos possivel obter
informacdes subjetivas (relatados pelo doente) e objetivas (observados pelo

enfermeiro), tornando-se de certo modo a chave da planificacdo de cuidados.

Dados pessoais:

A doente do sexo feminino de 80 anos, com 71Kg e 1,50m de altura, IMC
de 31.55 (apresenta obesidade grau I), raca caucasiana, vilva, reformada e
residente numa freguesia da cidade do Porto, vive num bairro social, num prédio

no 5° andar sem elevador, acompanhada de um filho.

Antecedentes Patoldgicos:
Hipertensédo Arterial, anticoagulada, dislipidemia, obesidade, patologia

osteoarticular degenerativa, cataratas e insuficiéncia venosa periférica.

Exame fisico:

. Sistema Neuroldgico e Discurso:

Doente consciente, orientada no tempo e no espaco, calma e colaborante.

. Sistema Sensitivo:

Sem alteracoes.

o Sistema tegumentar:

Sinais de insuficiéncia venosa periférica, com extremidades frias e com
Ulcera venosa no membro inferior esquerdo, com comprimento de 15cm, largura
17cm e profundidade 0,3cm (variando em algumas zonas). Apresenta tecido
desvitalizado, area circundante ruborizada, macerada e seca com exsudado
seroso em quantidade elevada. A sensibilidade € suportavel aquando a realizacao

do penso, refere dor normalmente ao fim do dia.
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o Sistema Cardiocirculatorio:

A doente apresenta pulsos pediosos ritmicos, pouco amplos, regulares e
simétricos, uma tensao arterial de112/78mmHg e frequéncia cardiaca de 90bpm.
Apresenta Fibrilagdo Auricular, teve enfarte agudo do miocéardio no ano de 2010.

o Sistema Respiratorio:
Sem sinais de dificuldade respiratoria. Apresenta uma frequéncia

respiratoria regular de 16 ciclos por minuto.

o Sistema Gastrointestinal:
A doente refere, por vezes, ndo se alimentar bem por falta de apetite.

Refere fazer normalmente 4 a 5 refei¢cdes por dia.

. Sistema Locomotor:
Deambula com auxilio de um dispositivo de apoio (bengala), saindo de
casa para ir ao hospital e ao fim-de-semana a casa das filhas.

. Sistema hematolégico:
Apresenta valor de hemoglobina de 10.5mg/dl e ferro 20ug/dl, encontra-se

a fazer suplemento de ferro.

. Condicdes socio econdémicas:
A doente vive num bairro social da cidade do Porto, sozinha, recentemente
tem em casa a presenca de um filho que se divorciou, o qual presta algum auxilio

nas tarefas de casa. Vive com o apoio econémico da sua reforma.

o Reacdo a doenca:

Com o aparecimento da doenca, a doente teve necessidade de antecipar a
sua reforma, uma vez que nao havia melhorias, ao longo do tempo, a doente foi-
se conformando. Nos dias de hoje faz a sua vida normal, uma vez que a ferida
nao se torna impeditivo para realizar as suas atividades de vida diarias. Durante

toda a sua evolucdo ndo apresentou periodos de negacéao.
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o Adesao ao regime terapéutico:

Doente faz a gestdo de toda a medicacdo que toma. Em relacdo aos
cuidados a ter com o penso, cumpre as indicacdes que lhe sdo dadas para
manter a sua integridade. Apenas comec¢a a remove-lo aquando a chegada das

enfermeiras para lhe realizar tratamento.

o Atividades diarias e repouso:

Durante os dias da semana permanece em casa, fazendo as atividades de
casa, como refeicdes e arrumacdes. Refere fazer repouso no periodo da tarde. Ao
fim-de-semana sai de casa para ir com a filha as compras e passear e aproveita o
dia para ficar em casa da filha. Durante a noite refere dormir bem, quando n&o

sente dores no membro inferior.

. Dependéncia/ Independéncia:

Doente independente nas atividades de vida diarias.

. Dor:

Refere ter dor mais ao final do dia, segundo a escala numérica da dor,
atribui a pontuacdo 3 a 4. Aquando a realizacdo do penso, ndo manifesta sinais
de dor.

Histéria e Evolucao da Doenca

Ha cerca de 30 anos, a doente refere ter surgido um rubor e prurido
espontaneo, os quais foram aumentando de intensidade até aparecer uma
pequena lesdo no membro inferior esquerdo, tendo recorrido ao Centro de Saude,
onde iniciou o tratamento da mesma.

Com o passar do tempo a lesdo ndo apresentou sinais de cicatrizagao, pelo
gue foi encaminhada para o Hospital de S&o Jodo, consulta de Cirurgia Vascular,
tendo ali sido feito o diagndstico de Ulcera venosa.

Neste local realizou trés internamentos onde foi submetida a tratamentos

da Ulcera venosa, antibioterapia e repouso, tendo melhorado.
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Apos a alta clinica, a Ulcera deteriorava-se rapidamente, exceto no periodo
de tempo em que se encontrava em casa das filhas, porque ali conseguia
repousar mais.

A doente foi referenciada para a ECCI no ano de 213, onde ja foram
efetuados diversos tratamentos, com diversos materiais de penso e antibioterapia,
mas sem sucesso, uma vez que a Ulcera ndo cicatriza, mantendo-se com uma
pelicula de biofilme dificil de desbridar e com muito exsudado seroso e purulento,

sendo realizado diariamente.

Medicacao Habitual:

o Sinvastatina Basi, 40mg, Comprimido Revestido, Blister;

. Furosemida Pharmakern, 40mg, Comprimido, Blister;

. Lisinopril Basi, 5 mg, Comprimido, Blister;

. Bisoprolol Aurobindo, 5 mg, Comprimido revestido por pelicula,
Blister;

. Varfarina (Varfine), 5 mg, comprimido, Blister.

Para a dor em SOS, faz Paracetamol (1g) ou Ibuprofeno (400mg).

Eco doppler do sector Arterial dos membros inferiores: Discretas
lesbes ateromatosas ao longo do eixo femoro-popliteo, ndo condicionando
significativas alteracdes hemodinamicas ou estenoses.

Apresento 0s registos por mim realizados na folha criada para o
tratamento de feridas, que me acompanha aquando a realizagdo dos tratamentos
e também apresento o registo na escala PUSH Tool 3.0.

A doente encontra-se agora a aguardar uma consulta de Dermatologia no

Hospital de S&o Joao, para ser avaliada.
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4. Plano de Cuidados

Diagnésticos de

Enfermagem:

Intervencdes de

Enfermagem:

Resultado esperado:

da

Cutanea, relacionada com a

Alteracéo integridade

Ulcera venosa.

Incentivar a doente para nao
remover o penso, de forma
a mante-lo integro;

Vigiar o penso da Ulcera
venosa,;

Lavar a pele com agua e
sabao de ph neutro;

Aplicar e massajar com
creme hidratante na zona
circundante a ferida;
Realizar o penso segundo o
instituido

protocolo que

segue em anexo, de forma a

dar continuidade ao
tratamento;
Pesquisar sinais

inflamatorios e de infecao;
Registar diariamente a
evolucdo e caracteristicas
da Ulcera venosa;

sobre

de

Ensinar as

complicacbes Ulcera

Venosa,

Melhorar a evolugdo da

cicatrizacéo da ferida.




Alteracdo da Mobilidade, | Vigiar a dor; Melhoria na evolugédo da
relacionada com a dor. Monitorizar a dor através da | ferida e diminuicdo da
escala de dor; guantidade de exsudado.
Ensinar como gerir a
medicacgdo analgésica;
Incentivar ao repouso;
Incentivar a elevacdo dos
Membros Inferiores;
Utilizar meia elastica no
membro inferior direito;
Proteger as extremidades
do trauma.
Alteracéo do apetite. Incentivar a ingestao hidrica, | Melhorar o] aporte

1,5l por dia;

Incentivar a ingestdo de
uma alimentacéao
equilibrada, realizando

varias refeicbes de 3 em 3
horas;

Incentivar a ingestdo de
alimentos ricos em ferro e
proteinas, de acordo com as

possibilidades da doente;

Realizar Suplementos
nutritivos;
Manter o peso corporal

ideal, reduzindo o seu peso,
uma vez que apresenta

obesidade grau I.

nutricional, para melhoria do

estado da ulcera.
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Alteragdo dos tecidos da

Vigiar sinais de infe¢éo;

Reduzir a carga bacteriana

ferida, com presenca de | Proceder a realizagdo de | e melhorar a cicatrizagdo da
infecao. zaragatoa, para iniciar | Ulcera, através do controle
antibioterapia sensivel; da infecéo.
Limpeza da ferida;
Desbridamento;
Selecdo e Aplicacdo do
material de penso.
Alteragdo do padrédo do | Ensinar na gestdo | Melhorar a qualidade do
sono, provocada pela dor | terapéutica; sono.

gue aumenta ao final do dia.

Pedir colaboracdo médica;

Ensinar medidas de

relaxamento.
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5. Reflexao

A realizacdo deste trabalho permitiu-me conhecer a problematica desta
patologia, e explorar um caso pratico de forma a poder contribuir para a sua
melhoria. Na minha opinido verifiquei que esta Ulcera crénica de dificil
cicatrizagdo, ndo tem tido uma evolugéo favoravel ao longo do tempo, j& foram
utilizadas varias opcdes terapéuticas, sem sucesso. De forma a conseguir dar
uma resposta a este problema, consultei um perito especializado na area de
Cirurgia Vascular, para expor esta problematica.

Assim proponho que seja feita uma zaragatoa apods limpeza da ferida com
cloreto de sbédio, para verificar qual o microrganismo presente, para assim
proceder a instituicdo da antibioterapia sensivel e a realizacdo de uma bidpsia
com uma cureta para despiste de Ulcera maligna.

E importante que a doente cumpra o repouso com a elevacdo dos
membros inferiores acima do coracdo, para ajudar na reducédo do exsudado, uma
vez que ajuda a diminuir os efeitos da hipertensédo venosa. E deve fazer uma
alimentagao equilibrada, para tal sugiro o acompanhamento por uma nutricionista,
pois deveria fazer suplementos nutritivos.

Aconselho a utilizacdo de meia elastica compressiva no membro inferior
direito. As meias reduzem a pressao venosa pela diminuicdo do refluxo venoso e
melhoram a capacidade de eje¢cdo muscular dos gémeos durante o0 uso.

Deve ser confirmada a origem venosa, sendo possivel através de um
exame fisico usando um doppler ultra-som, comprimindo a perna manualmente,
pode aumentar-se o fluxo nas veias e registar-se pelo sinal do doppler audivel.
Poderia ainda realizar a fletismografia ou a imagem venosa duplex dupla.

Deve ser confirmada a presenca de pulsos pediosos e tibial e deve ser
avaliado o IPTB, que sera> 0.9, este procedimento consiste: em avaliar a pressao
sanguinea braquial bilateral, deve ser utilizada a maior das duas pressfes. De
seguida colocar a bracadeira de pressdo sanguinea na perna, logo acima dos
maléolos e colocar a sonda do doppler num angulo de 45° em relacdo a artéria
pediosa ou tibial posterior. Deve ser insuflada a bracadeira até que o sinal de
doppler desapareca. Com a sonda do doppler sobre a artéria, desinsuflar

lentamente até o sinal do doppler voltar, deve ser registado este nimero como a



presséao sistolica do tornozelo. No final dividir a pressdo do tornozelo pela maior
das duas pressoes sistolicas do braco. A relacdo obtida € o IPTB.

Em relacéo ao tratamento proponho:

o A limpeza com imersdo em H20 e Sab&o: Esta técnica consiste em
mergulhar a ferida em agua, cerca de 5’ a 10’, isto permite limpar o leito da ferida
e hidratacdo da pele circundante ou utilizando o chuveiro;

o Desbridamento mecanico ou Cirdrgico (se doente mais jovem devia

ser pensada a hipotese de enxerto cutaneo), de forma a facilitar a cicatrizagéo;

o Desinfecdo com Polihexanida 0.1%+Betaina 0.1%, aplicar durante
14 minutos;
. Pode ainda ser utilizado o Soluto de Dakin, neutralizado com cloreto

de sodio, uma vez que apresenta cheiro fétido (mas apenas durante uma
semana);

. Utilizacdo da ligadura de 6xido de Zinco desde os dedos do pé até
ao joelho (abaixo da fossa poplitea) de forma a promover a circulacao;

o Utilizacdo de Penso de Carvao Ativado com prata, para absorver as
toxinas e os produtos de degradacédo da ferida através do seu carvao ativado bem
como as aminas volateis e acidos gordos responsaveis pela producéo de odor da
ferida, as bactérias presentes no exsudado da ferida sdo também atraidas para a
superficie do penso onde sdo destruidas pela atividade antimicrobiana da prata;

. Ligadura de Suporte Vascular para realizar compressédo, uma vez
que a terapia compressiva € importante para diminuir a hipertensdo e sua
repercussao na macro circulagdo e microcirculacdo. A compressao do membro
aumenta a pressdo nos tecidos favorecendo a reabsorcdo do edema e
melhorando a drenagem linfatica. Ainda diminui a saida de liquidos e estimula a
atividade fibrinolitica. A compresséao realizada ao nivel do tornozelo deve ser de
35 a 40mmHg e gradualmente menor na regido abaixo do joelho;

o Outra alternativa seria a terapia de pressao negativa, que € um
método auxiliar para o tratamento de feridas de dificil cicatrizacdo, mas em
ambulatorio ndo € comparticipado;

A presséo negativa atua no leito através de uma esponja hidrofobica de
poliuretano conectada por um tubo plastico a bomba de vacuo. A pressao pode

ser ajustada de 50 a 125 mmHg e usada de forma continua ou intermitente. A
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bomba ao ser ligada produz pressdo negativa no sistema e na ferida. Essa

pressdo negativa promove a drenagem do excesso de fluidos do leito da ferida e

do espaco intersticial, reduzindo a populacdo bacteriana e o edema, além de

aumentar o fluxo sanguineo local e a formacédo do tecido de granulacédo, efeitos

que levam a cicatrizacéo da ferida.

Instrumento de Avaliagdo por mim realizado, que serviu como guia de orientagao:

Localizacdao da Ferida:

(2}

)5

Folha de Tratamento de Feridas

Identificacio do Doente: Sr.* I.P

Protocolo de Penso: Enf® G.C

Data: 02/05/2014 Frequéncia: Diario Suspenso:
14/05/2014

Lavagem c/H2O e sabio, desinfecio com Protusan, Aplicacio de Aquacel

Protocolo de Penso: Enf® G.C

Data: 14/05/2014 Frequéncia: Diario Suspenso:
29/05/2014

Lavagem c/H20 e Sabio, desinfecio com protusan, aplicacio de Hidrogel e

Ulcerase e Aquacel

\ ) Protocolo de Penso: Enf. G.C
\ (’ Data: 29/052014  Frequéncia:  Didrio Suspenso:
cJLu Lavagem c/ H20 e sabdo. desinfecio com protusan. ablicacio de Aauacel Ag
14/05/14 29/05/2014 18/06/2014
Dimensio:
Comprimento 14 cm 15ecm 15
Largura 17cm 17cm 17
Profundidade 0.2 cm 0.3 cm 0.3
Tecidos
Presentes
Necrosado
Desvitalizado ++ +++ +++
Granular +
Epitelial
Pele
Circundante
Ruborizada + T



http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=Gm0piJLC-QxZKM&tbnid=5y5SV5wviRuhTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.123colorir.com/natureza/paginaparacolorir,corpo-humano.html&ei=T-18U7XgN4XJ0QX81YGYBQ&bvm=bv.67229260,d.d2k&psig=AFQjCNH6hLBycxqRoU-WWlfCYUuo-DcrRg&ust=1400782523456844

Macerada

++

Seca

Descamativa

Sensibilidade

Intensa

Suportavel

Ausente

Exsudado

Quantidade

+H+

+++

+++

Odor

+++

+++

Seroso

Hematico

Purulento

Categoria da

Ulcera

Ulcera Venosa

Ulcera Venosa

Ulcera Venosa

Rubrica

Legenda: o Ausente; + Ligeiro; ++ Moderado; +++ Intenso

Escala de Avaliagdo PUSH Tool 3.0

Item Data: Data: Data:
14/05/2014 29/05/2014 18/06/2014
Comprimento 9 10 10
X

Largura

Quantidade de 3 3 3
Exsudado

Tipo de Tecido 3 3 3

Total: 15 16 16

Verificou-se a deterioragao da cicatrizagao da Ulcera venosa com avangar do tempo, pois o valor total

aumentou.




7.5. Anexo V

Estudo de Caso:

Necessidades do doente com pé diabético no
domicilio
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1.Introducao

No ambito do Estadgio em Enfermagem Médico-cirurgica, médulo Ill, em
tratamento de feridas, apresento um estudo de caso, de um doente com Pé
Diabético. A diabetes € uma doenca cronica em larga expansdo em todo o
mundo. Atinge mais de 382 milhdes de pessoas em todo o mundo,
correspondendo a 8.3% da populacdo mundial e continua a aumentar em todos
0s paises. Estima-se que em 2035 o numero de pessoas com diabetes no mundo
atinja os 592 milhdes, o que representa um aumento de 55% da populacéo
atingida pela doenca, segundo os nameros de Internacional Diabetes Federation
(IDF). O crescimento acentuado da prevaléncia de diabetes é atribuido as rapidas
mudancas sociais e culturais das ultimas décadas, com adocao de estilos de vida
de risco, e ao envelhecimento populacional.

Com a elaboracao deste estudo de caso tenho como objetivos:

. Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos sobre esta patologia;

o Melhorar a prestacéo de cuidados;

o Desenvolver a capacidade de aplicagdo do Processo de
Enfermagem;

. Transmitir conhecimentos a todos que consultem este estudo;

. Servir como instrumento de avaliacéo;

Na elaboracéo deste estudo a metodologia utilizada foi a seguinte:

J Colheita de dados de Enfermagem;

. Entrevista informal com o doente ao longo do estagio;

. Consulta do processo clinico do doente e dos registos de
enfermagem;

J Pesquisa bibliogréfica.
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2. Abordagem tedrica da Patologia

Uma complicacéo frequente e grave da diabetes € o chamado pé diabético,
que constitui uma ameaca a integridade da vida, limitando e/ou diminuindo a
qualidade de vida da pessoa com diabetes, sendo causa comum de
internamentos prolongados. O pé diabético é caracterizado por infe¢ao, ulceracédo
ou destruicdo dos tecidos profundos a nivel dos pés, causadas por neuropatia
(alteracdo da sensibilidade) e agravadas pela doenca arterial periférica (micro e
macroangiopatia) ao nivel das extremidades inferiores da pessoa com diabetes,
conduzindo a reducdo nutricional e ma oxigenacdo dos tecidos. A agravar esta
situacdo surge a suscetibilidade as infecdes, que podera culminar em
amputacdes, sejam elas minor ou major.

O pé diabético pode ser classificado em funcdo das alteracdes
predominantemente neuropaticas (da sensibilidade) ou isquémicas (da circulacao
arterial).

Caracteristicas do pé neuropatico:

Pé quente e com pelos;
Pé com Deformacdes;
Pele seca com hiperqueratoses;
Ingurgitamento Venoso;
Zonas de Hiperpressao;
Sem Sensibilidade;
Com Pulsos;

AN NNV N N N N

Bordos da ferida “grossos”.
Caracteristicas do pé isquémico:
Pé frio e sem pelos;
Pé sem deformacdes;
Sem ingurgitamento venoso;
Pele de cor violacea e fina;

Sem zonas de hiperpresséao;

AN N N N YN

Com sensibilidade e dor;
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v Sem pulsos (pedioso /tibial posterior.);
v Bordos da ferida finos.

As Ulceras Neuropaticas ocorrem mais frequentemente na regiao plantar.
As Ulceras Isquémicas sdo mais comuns nas extremidades dos dedos e bordo
lateral do pé. A neuropatia diabética € uma das complica¢cdes mais frequentes da
diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2. Esta é definida com a presenca de sintomas e
sinais de disfuncdo do sistema nervoso periférico em doentes com diabetes. O
diagnostico é estabelecido por um exame fisico cuidadoso dos membros
inferiores, mostrando diminuicdo da sensibilidade tactil e perda dos reflexos
aquilianos. Muitos dos doentes mantém-se assintomaticos, pelo que o rastreio
para a detecdo da diminuicdo da sensibilidade protetora é importante para a
prevencao de Ulceras de pé.

A patologia do pé isquémico resulta sempre da doenca arterial obstrutiva
dos grandes vasos da coxa e perna. Alteracdes micro e macro vasculares
produzem isquemia dos tecidos e alteracdes na pele, que podem causar
ulceragOes, infegcbes e impedir a cura. A correlagdo de todos estes fatores
contribuem para lesbes que podem resultar em gangrena e, por fim, na

amputacdo do membro.
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3. Colheita de dados

A colheita de dados permite estabelecer um contacto privilegiado com o
doente. E um processo continuo e dinamico na qual a observacéo, consulta e
investigacdo é fundamental. Através da colheita de dados € nos possivel obter
informacdes subjetivas (relatados pelo doente) e objetivas (observados pelo

enfermeiro), tornando-se de certo modo a chave da planificacdo de cuidados.

Dados pessoais:

Doente do sexo masculino de 80 anos, de peso de 68.4 Kg, altura de
1.71m e IMC de 23.42 (normal), raca caucasiana, casado, reformado, com a 42
classe de escolaridade residente numa freguesia da cidade do Porto, vive
acompanhado da esposa que € dependente nas AVD’S num bairro social, no

1°andar sem elevador.

Antecedentes Patologicos:
Diabetes Mellitus tipo 2 desde os 40 anos com insulinoterapia ha 8 anos,
doenca vascular periférica, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca

cerebrovascular.

Exame fisico:

o Sistema Neurol6gico e Discurso:
Doente consciente, orientado no tempo e no espaco, calmo e colaborante

dentro das suas possibilidades

o Sistema Sensitivo:

Doente utiliza 6culos para ler e apresenta hipoacusia moderada

o Sistema tegumentar:
Apresenta no membro inferior esquerdo amputacao transtibial e no membro
inferior direito amputacdo transmetatarsica, onde apresenta duas deiscéncias de

sutura, uma (A) com 3cm de comprimento, 4cm de largura e lcm de
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profundidade, a (B) com 0,5cm de comprimento, 1 cm de largura e 1lcm de
profundidade. Apresentam ambas tecido desvitalizado, &rea circundante
ruborizada e macerada, com exsudado seroso e purulento, com presenca de
cheiro. Apresenta dor que aumenta aquando a realizacdo do tratamento. A pele

encontra-se fria, fina e brilhante. Apresenta sensibilidade nos membros inferiores.

o Sistema Cardiocirculatorio:
Apresenta auséncia de pulsos pediosos, uma tensdo arterial de
154/70mmHg e uma frequéncia cardiaca de 70 bpm.

J Sistema Respiratorio:
Doente ex-fumador. Apresenta uma frequéncia respiratéria de 18 ciclos por

minuto.

o Sistema Gastrointestinal:
Sem alteracOes. Refere realizar 4 a 6 refeicbes por dia, refere ter cuidados

com a alimentacao e tenta realizar uma dieta (diabética) equilibrada e saudavel.

. Sistema Locomotor:

Deambula de cadeira de rodas, necessitando de auxilio parcial nas AVD’s
e nas transferéncias. Apresenta alguma forgca muscular ao nivel dos membros
superiores, encontra-se a realizar sessdes de fisioterapia no hospital de Sao

Joao.

. Condicdes socio econdémicas:
Vive com o0 apoio econdémico da reforma. Tem uma filha que lhe presta

auxilio nas atividades de casa e refeicdes.

o Reacdo a doenca:

Quando deu entrada na rede, encontrava-se triste com a situacao,
mostrando-se preocupado com o facto de apresentar uma ferida aberta no coto
do membro inferior direito. Ao longo dos dias foi ficando mais motivado, e quando

deu inicio a fisioterapia no Hospital de Sdo Joao ficou mais alegre e animado para
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a sua recuperacao. Esta tem como objetivo capacitar o doente para a colocagéo

da protese no membro inferior esquerdo.

o Adeséo ao regime terapéutico:

E a filha do doente que faz a gestéo da medicacéo, em relacéo ao controlo
da glicemia capilar e administracéo de insulina é o doente que gere. Em relacéo
aos cuidados a ter com o0 penso, cumpre as indicacfes que lhe sdo dadas para

manter a sua integridade.

o Atividades diarias e repouso:
Durante o dia permanece sempre em casa a ver televisdo e consegue sair
com a cadeira de rodas até a varanda da casa. Sai de casa para ir a fisioterapia e

guando vai ao médico.

. Dependéncia/ Independéncia:

Doente parcialmente dependente nas AVD’s, consegue realizar algumas
atividades com os membros superiores, como alimentar-se, empurrar a cadeira de
rodas e faz realizar transferéncias da cama para a cadeira e vice-versa, com a

forca muscular dos membros superiores.

) Dor:

Refere dor durante o dia que aumenta na realizacao do tratamento a ferida.

Historia e Evolugéo da Doenca:

Doente foi encaminhado para a ECCI no inicio do més de Maio, vindo do
Hospital de S&o Jodo, do servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, sendo a
terceira vez que foi referenciado para a rede.

Inicialmente, ha 1 ano, quando tudo comecou, foi realizada a amputacao
do hallux direito por varias fases por problemas de cicatrizacdo. Sendo
posteriormente feita a amputacdo transmetatarsica do pé no inicio do més de
Fevereiro de 2014. Sendo necessario realizar desbridamento cirargico no final do
més de Fevereiro.

No membro inferior esquerdo comecou por uma amputacdo do hallux

provocada por uma queimadura com um saco de agua quente, tendo sido feita
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amputacao até abaixo do joelho. E foi encaminhado para a ECCI para cuidados

de reabilitagé@o e tratamento de ferida, que é classificada como um pé isquémico.

Medicacao Habitual:

Amlodipina 5mg;

Tansulosina 0.4 mg;

Aspirina 100mg;

Furosemida 40mg;

Carvedilol 6.25mg;

Insulatard 40 U/dia;

Insulina Actrapid de acordo com a glicemia;
Sertralina 50mg;

Darbopoetina 20mg;

Atorvastatina 20;

Transtec.

Apresento os registos por mim realizados na folha criada para o tratamento

de feridas, que me acompanha aquando a realizacdo dos tratamentos e também

apresento o registo na escala PUSH Tool 3.0 para a ferida A.
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4. Plano de Cuidados

Diagndsticos de

Enfermagem:

Intervengdes de Enfermagem

Resultado esperado:

Alteracdo da integridade
cutanea, pela presenca de
deiscéncia de ferida cirdrgica

Vigiar o penso da ferida;

Vigiar sinais de
comprometimento
neurocirculatorio;

Vigiar a coloracdo e temperatura
da pele;

Realizar limpeza e desinfecdo da
ferida;

Utilizar Prontosan e deixar atuar
durante 14 minutos;

Aplicar vitamina A nos bordos da
ferida;

Utilizar a técnica de
desbridamento autolitico com o
Hidrogel,

Aplicar Aquacel Ag para absorver
0 exsudado e controlar a infecao;
Aplicar creme hidratante;

Tratar as calosidades;

Aplicar ligadura de algodédo e
ligadura elastica;

Elevar o membro inferior direito;
Vigiar o coto do membro inferior
esquerdo;

Realizar o penso de 2/2 dias ou
diariamente em sos;

Realizar os registos relativos ao

tratamento.

Melhorar a evolucdo da

cicatrizacéo da ferida
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Alteragao da mobilidade

Incentivar ao exercicio fisico dos
membros superiores, para
fortalecer os musculos;

Ensinar sobre exercicios de
reabilitacdo, para prevenir a
rigidez muscular,;

Ensinar sobre técnicas de
deambulacdo com a cadeira de
rodas;

Ensinar sobre técnicas de
transferéncia;

Incentivar ao autocuidado.

Melhorar a locomocé&o

Dor ndo controlada

Avaliar as caracteristicas da dor,
intensidade, duracao, frequéncia
e fatores que a aumentam ou a
diminuam;

Confirmar se faz a toma correta
da medicacdo analgésica;
Analisar se esta a ser suficiente
a analgesia que se encontra a
tomar;

Ensinar medidas de conforto.

Melhorar a dor

Controle metabdlico

Promover o autocontrolo e
autovigilancia,

Ensinar a reconhecer os sinais
de alerta das hipoglicemias e a
usar o aglcar sem demora;
Informar sobre a importancia de
manter um bom controlo da
diabetes;

Informar sobre uma alimentacao

equilibrada e fracionada.

Melhorar o controlo

metabdlico
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Risco de queda

Ensinar sobre técnicas de
transferéncia;

Realizar adaptac6es no interior
da casa;

Incentivar a utilizagdo de um
dispositivo  urinario  (urinol),

durante a noite.

Evitar as quedas

Alteracéo do

emocional

estado

Ajudar o doente a realizar a
transicéo saude-doenca,;
Esclarecer duvidas, medos e
receios;

Informar o doente da existéncia
de  sapatos e palmilhas
ortopédicas préprios para 0 seu
pé direito;

Dar apoio emocional.

Promover a adaptagédo a

doenca




5. Reflexao

A realizacdo deste estudo caso demonstrou ter muito interesse, face a
rapida evolucdo desta doenca e também a nivel profissional. O pé diabético é
uma das complicacdes da diabetes de maior impacto, quer pela morbilidade que
causa, quer pelo impacto socioecondmico que gera. Este doente em um ano de
evolucao teve necessidade de se adaptar a nova condi¢do de vida, que o limitou a
uma cadeira de rodas e parcialmente dependente de outros, era uma pessoa
independente nas atividades de vida diarias e muito ativo.

Penso que com a melhoria da ferida que apresenta, vai ser possivel
melhorar a sua qualidade de vida, com a possibilidade de voltar a andar, uma vez
que o que se pretende apods a cicatrizacdo € adquirir uma protese para o membro
inferior esquerdo e no membro inferior direito calcar uns sapatos ortopédicos
especificos para esta situacdo. Em relacdo ao tratamento, concordo com o0 que
esta a ser utilizado, e a ferida tem apresentando sinas de melhoria desde o inicio
do més de Maio quando o doente deu entrada para iniciar o tratamento, como é
possivel observar na folha de avaliacdo de feridas que segue em anexo.

O uso do hidrogel, cria um ambiente hiumido que potencia a autélise e
remocdo do tecido desvitalizado/necrético por rehidratacdo. Impede a formacédo
de tecido necrosado através do aumento da quantidade de humidade na interface
ferida-penso. O uso da hidrofibra com prata tem como mecanismo de acéo reter e
matar 0os microrganismos. Assim quando estdo em contacto com o leito da ferida,
os ides de sddio do exsudado ligam-se ao penso provocando a libertacdo de ibes
da prata na concentracao correspondente a sua maxima solubilidade, deste modo
a prata esta continuamente disponivel no interior deste ambiente humido,
garantindo uma atividade antimicrobiana sustentada durante todo o periodo de
utilizagéo do penso.

Em concluséo, penso que para atenuar o efeito devastador destas lesoes,
devem ser adotadas estratégias na vertente da prevencdo, que se constitui na
melhor arma e tratamento, para tal € importante apostar na educacao terapéutica,
contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida dos doentes e para a

reducdo dos custos economicos.
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Instrumento de Avaliagdo por mim realizado, que serviu como guia de orientagao:

Folha de Tratamento de Feridas

Localizacdo da Ferida: Identificacao do Doente: Sr? AM

Protocolo de Penso: Enf? G.C
Data: 02/05/2014 Frequéncia: 2/2 dias Suspenso:

Lavagem e Desinfecio com Prontosan, Aplicacio de Hidrogel, Aquacel Ag e

vitamina A nos bordos com ligadura elastica,

Protocolo de Penso: Enf.?
Data Frequéncia: Suspenso:
,( Protocolo de Penso: Enf.?
Data: Frequéncia: Suspenso:
Data 02/05/20*4 29/05/2014 21/06/2014
A B A B A B
Dimensio:
Comprimento 4 0.5 3,5 0,5 3 0,5
Largura 4 | 4 [ 4 |
Profundidade 1,5 | 1,2 | | |
Tecidos
Presentes
Necrosado
Desvitalizado +++ + ++ + ++ +
Granular + +
Epitelial
Pele
Circundante
Ruborizada +
Macerada + + + + + +
Seca
Descamativa
Sensibilidade

152



http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=Gm0piJLC-QxZKM&tbnid=5y5SV5wviRuhTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.123colorir.com/natureza/paginaparacolorir,corpo-humano.html&ei=T-18U7XgN4XJ0QX81YGYBQ&bvm=bv.67229260,d.d2k&psig=AFQjCNH6hLBycxqRoU-WWlfCYUuo-DcrRg&ust=1400782523456844

Intensa

Suportavel + + +
Ausente
Exsudado
Quantidade +++ ++ +
++
Odor ++
Seroso +++ + ++ +
Hematico
Purulento +++ +

Categoria da

Ulcera

Pé diabético Isquémico

Pé diabético Isquémico

Pé diabético Isquémico

Rubrica

Legenda: o Ausente; + Ligeiro; ++ Moderado; +++ Intenso

Escala de Avaliagdo PUSH Tool 3.0 para a avaliagédo da ferida A:

Item Data: Data: Data:
02/05/2014 29/05/2014 21/06/2014
Comprimento 9 9 8
X

Largura

Quantidade de 3 2 1
Exsudado

Tipo de Tecido 3 3 3

Total: 15 14 12

Verifiquei que houve uma melhoria na cicatrizagao da ulcera de pé diabético com avangar do tempo,

pois o valor total diminuiu.
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7.6. Anexo VI

Panfleto sobre o circuito do doente no Servico de
Urgéncia






CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Panfleto: sobre o circuito do doente no

Servigo de Urgencia

Aluna: Susana Santos

N.%: 361613008

Porto, Novembro de 2014
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Apos a segunda reavaliagio do Médico
pode ser encaminhado para a Sala de
Tratamentos Il ou Servico de OBS,
onde vai aguardar uma decisao médica
para a Alta Clinica ou para o Internamento

num Servico de Especialidade;

Pode ser também  encaminhado
diretamente apos triagem do Enfermeiro

para a Area da Cirurgia ou Ortopedia;

Existem algumas especialidades que nao se
encontram disponiveis neste hospital pelo
que pode haver a necessidade de

encaminhamento para outro hospital.

ﬂ Informacoes

e Nas salas de espera deve aguardar sentado

em cadeira, cadeira de rodas ou maca;

eEm caso de duvidas deve procurar um

Profissional de Saude;

* S6 se pode ausentar do servico apos Alta

Médica;

e Nunca se esqueca de passar pela Sala de
Enfermagem para retirar o seu cateter

ou outro dispositivo;

e Apos a alta deve providenciar um pedido de

ajuda para o transporte se necessario.

lssi=vijaTtOsinhos.

=

g
.

Unidade local de

Saude de Matosinhos

Circuito do Doente
no Servico de

Urgéncia

Morada: Rua Dr. Eduardo lorres

4464-513 Senhora da Hora

Contacto: 229391000



No Servico de Urgéncia

Quem pode encontrar?

« Funcionarios administrativos ;

e Segurangas;

o Auxiliares de Ag¢ao Médica (farda de cor bege):

e Enfermeiros (farda de Cor Branca);

e Médicos (farda de cor amarela, azul ou bata
branca);

e Técnicos de exames complementares de
diagnostico (farda: tunica branca e calga

verde escuro).

A chegada ao  servico deve realizar a
inscricao  nos Servicos Administrativos e
aguardar a chamada para a Triagem, que ¢

realizada pelo Enfermeiro Triador.

A Triagem ¢ realizada segundo a Triagem

de Manchester por atribuicaio de cores

mediante a prioridade clinica.

Triagem de Manchester:

Primeiro

EMERGENTE
Vermelho atendimento imediato

Segundo MUITO URGENTE
atendimento quase imediato
(#-10m)

Laranja

URGENTE
tempo para atendimento
(+- 60 m)

POUCO URGENTE

tempo para alendimento
(+42h)

NAO URGENTE
lempo para atendimento
(#/-4 h)

Apoés Triagem:

Vai ser acompanhado pelo Auxiliar de
Acdo Médica para a sala de espera onde deve

aguardar pela Triagem Médica.

Apos observacao Médica vai ser
encaminhado se necessario para as Salas de
Enfermagem, onde o Enfermeiro |he vai
prestar os Cuidados de Enfermagem

necessarios.

Ira realizar exames complementares de
diagnostico acompanhado pelo Auxiliar de

Acao Médica.

Apos todos os procedimentos realizados

deve aguardar na sala de espera por nova
chamada do Médico, para decidir a Alta

Clinica ou Internamento.

Pulseira Roxa: Acompanhante do cliente



7.7. Anexo VI

Estudo de Caso:

Necessidades do doente em estado critico

161



162



CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Estudo de Caso
Necessidades do doente em estado

critico

Aluna: Susana Santos
N.%: 361613008

Porto, Dezembro de 2014
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0. Introducao

No ambito do estagio em unidade de Cuidados Intensivos decidi realizar
um estudo de caso, sobre um doente em estado critico, que me despertou um
especial interesse. Decidi assim aplicar o Processo de Enfermagem, para poder
de forma consciente organizar e estruturar as principais atividades que o
enfermeiro Especialista em Enfermagem a pessoa em Situacdo Critica deve
realizar.

A prética baseada na evidéncia é, e sempre serd, uma mais-valia para a
aquisicdo de conhecimentos solidos e validos. Esta pratica permitird
inevitavelmente uma prestacdo de cuidados de enfermagem mais segura e
coerente. Durante o0 meu desempenho, e perante o doente em estado critico tive
a oportunidade de constatar que o predominio de situacBes complexas que
frequentemente envolvem risco de vida e a permanente necessidade de cuidados
sao frequentes. Assim o cuidado de enfermagem a pessoa em situacao critica,
implica possuir uma base consciente de conhecimentos atuais e cientificos, para
que a nossa pratica produza resultados e melhorias no estado clinico do doente.

Com a elaboracao deste estudo de caso tenho como objetivos:

. Aprofundar conhecimentos teérico-praticos;

. Melhorar a prestacéo de cuidados;

o Desenvolver a capacidade de aplicacdo do Processo de
Enfermagem;

o Transmitir conhecimentos a todos que consultem este estudo;

. Servir como instrumento de avaliacéo.

Na elaboracéo deste estudo a metodologia utilizada foi a seguinte:

. Colheita de dados de Enfermagem através da observacéo;
o Consulta do processo clinico do doente e dos registos de
enfermagem;

J Pesquisa bibliografica.



Irei assim apresentar o caso de um doente que fez Paragem Cardio-
Respiratéria, que necessitou de cuidados intensivos, através de um meétodo
descritivo e reflexivo, utilizando um plano de cuidados que vai ter por base a
Nomenclatura NANDA E NIC.

1. Estudo de Caso

O estudo de caso que de seguida apresento, retrata um internamento de 5
dias na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital de S&o Joao.

Sexo: Masculino;

Idade: 67 Anos;

Estado Civil: Casado;

Filho (s): dois filhos, uma rapariga de 28 anos e um rapaz de 32 anos;

Profissdo: Reformado (ex. serralheiro mecanico), independente nas
atividades de vida diarias, vive num bairro na cidade do Porto com a esposa e
com os filhos.

Antecedentes Pessoais de Saude:

. Dor Toracica recorrente (seguido em consulta de Cardiologia por
Suspeita de Angina Instavel);

. Anemia normocitica normocrémica cronica;
. Patologia Hemorroidaria,

. Stress poOs-traumatica;

. Ex. fumador;

o Etilismo pesado no passado.

Alergias: alérgico a Penicilina.

Medicacao habitual:



° Mononitrato 60mg;

o Sertralina 50mg;

J Kereon;

o Complexo vitaminico;
. Ferro.

Historia de doenca atual:

Doente recorreu ao servico de urgéncia do hospital de Séo Joado, por
queixas de dor toracica, sendo-lhe atribuida uma prioridade amarela, foi
observado por clinica geral, realizou terapéutica analgésica (Acetilsalicilato de
Lisina 1800 mg endovenoso), fez colheita de sangue para andlise,
Eletrocardiograma e Rx.

Enquanto aguardava resultados dos exames complementares de
diagnostico na zona amarela, fez uma paragem cardiaca com constatacdo de
Fibrilhacdo Ventricular. Foi iniciado o Suporte Avancado de Vida, com
recuperacdo da circulacdo espontanea no fim do 2° ciclo. Foi submetido a
Entubacdo Oro traqueal, Ventilacdo Mecanica, Entubacdo Nasogastrica,
Algaliacao e fez Cateterismo Cardiaco.

Apos foi internado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral
por estado de pés Paragem Cardio-Respiratéria por Fibrilhacdo Ventricular no
contexto de Sindrome Coronario Agudo por Vasospasmo Coronario.

Com a admissédo na Unidade sdo mantidos cuidados de Enfermagem de
exceléncia, o doente é conectado ao ventilador e monitor definitivo, inicia a partir
deste momento uma reavaliagdo completa e um ajuste de cuidados mediante as
suas principais necessidades. Inicia perfusdo continua de sedo-analgesia e
terapéutica focada no seu quadro clinico.

De uma forma breve e sucinta, vou expor de seguida alguns dos
parametros de vigilancia mais importantes que traduzem a evolugéo da doente ao

longo do internamento.
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Neuroldgico:

Estado

de Consciéncia:

Sedacédo: com midazolam (perfuséo continua)
Analgesia: Fentanilo (perfusdo continua)
RASS: -5 (Incapaz de ser despertado — ndo responde ao

som da voz ou a estimulacao fisica).

Pupilas:

Simétricas, midticas, Hiporreativas

Funcao

Sensitiva/motora;:

Inicialmente sem movimentos

Ao 3° dia esboca movimentos com os bragos e pernas

Observacoes:

Manteve sempre sedacdo e analgesia com ritmos

oscilantes mediante o objetivo de estado de consciéncia.

Respiratorio

Ventilacao: 5°dia de Ventilagdo Mecanica Controlada por Volume (560)
FiO2 — 30%
SpO2- 90%-100%
FR- 18 ciclos/minuto

Secrecoes: TOT- mucopurulentas em moderada quantidade

Orofaringe- mucopurulentas em moderada quantidade

Drenos Toréacicos:

Nao tem

Observacoes:

Polipneico e febril, por suspeita de infecdo é feita colheita

de rastreio séptico (hemoculturas, secrecdes e urina)

Cardiovascular

Hemodinamica:

Instabilidade hemodinamica com hipotensdo, necessidade
permanente de perfusdo de Noradrenalina ao longo de todo
o internamento, gerida para PAM> 6ommHg.

ECG:

Ritmo Sinusal, com periodos de taquicardia.

Perfusao

Periférica/Pulsos:

Conservada

Observacgoes:

Doente mais instavel quando reativo, iniciou perfusao de

Nitratos




Dor

Escala Expressao facial: Relaxado -1
Comportamental da | Membros Superiores: Sem movimentos — 1
Dor: Adaptacdo a ventilagdo mecénica: tosse mas tolera
movimentos na maior parte do tempo — 2
Total: 4
Digestivo

Tolerancia Alimentar:

Iniciou dieta entérica & admissdo com Fresubim, no 2° dia
por apresentar um vOmito aquoso apOs mobilizacéo, fez
uma pausa alimentar de 6 horas, tendo depois reiniciado

e atingiu a dose alvo sem intercorréncias.

Observagao

abdominal:

Abdomen normal: mole e depressivel

Transito intestinal:

Mantido, 1 dejecédo de 2 em 2 dias.

Nutricao

Suporte nutricional:

Entérico na dose alvo, sem residuo gastrico

Perfil Glicémico:

Normoglicémico, sem necessidade de Insulina Actrapid

Necessidades:

Caldrico-proteicas

Renal

Suporte Renal:

N&o teve necessidade de iniciar furosemida

Urina:

Volume normal

Balanco Hidrico:

Positivo




Cutaneo

Coloracdo, edemas e

hidratac&o:

Mucosas descoradas e desidratadas

Edemas nas maos e membros inferiores

Integridade cutanea:

Pele integra, sem sinais de zonas de pressao.
Alternados decubitos e massajada ao longo do turno.
Canto labial com pele descamativa pela pressado do
TOT.

Lacrimejo ocular

Ulceras/

Escala de Braden:

Percecgéo sensorial — 1

Humidade — 3

Atividade — 1

Mobilidade — 1

Nutricdo — 3

Friccao e forgas de cisalhamento — 1

Total: 10 — Alto risco de desenvolvimento de Ulceras de

presséo

Dispositivos Médicos

Caracteristicas Observacoes

Cateter Arterial

Artéria Radial Direita

Cateter Venoso Central

Veia Jugular Esquerda S6 de uma via

TOT

N°7.5 A 5 dias

SNG

Silicone n°16 Trocar aos 15 dias

Sonda Vesical

Folley n°16 Trocar aos 15 dias
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A familia do doente estd presente no horario da visita e encontra-se
preocupada, faz perguntas e esclarece duvidas. Foi orientada pelo médico e pela
equipa de enfermagem. Nas horas em que ndo pode haver visita como durante a
manha e a noite liga para o servico para saber o estado do doente e se houve
alteracbes. Denota-se a ansiedade e o medo presente na esposa e filha do
doente, sobre o seu prognostico.

2. Plano de Cuidados
Desde o primeiro contacto com o doente em estudo que me foquei na
identificacdo das suas principais necessidades, pelo que defini as intervenc¢des de

enfermagem, autébnomas e interdependentes. Assim apresento o plano de

cuidados focalizado nos principais focos de atencéo detetados neste doente.

2.1. Diagnéstico de Enfermagem

X2 Conforto Prejudicado (NANDA,2010): Falta percebida de sensacéo
de conforto, alivio e transcendéncia nas dimensdes fisica, psicoesperitual,

ambiental e social.

Carateristicas definidoras: Efeitos secundarios relacionados ao

tratamento (medicacao e tubuladuras). Falta de controlo da situacéao.

Fatores relacionados: Agentes lesivos.

Intervencdes/Atividades

Controle do Ambiente (NIC,2010): Manipulacdo do ambiente ao redor do

doente para promover o0 maximo de conforto.

o Criar um ambiente calmo e de apoio;
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o Proporcionar um ambiente seguro e limpo;

o Explicar ao doente os procedimentos que vao ser executados;

o Determinar as origens do desconforto, como pensos humidos,
posicdo de sondas, roupa da cama com rugas e ruidos ambientais;

. Promover o conforto da temperatura, conforme indicagao;

o Ajustar a iluminagcdo de modo a atender as necessidades de

atividades individuais, evitando a luz direta nos olhos;
o Posicionar o doente para facilitar o conforto;

o Monitorizar a pele, em especial, sobre saliéncias 6sseas, quanto a
sinais de pressao ou irritacao.

Controle da dor (NIC,2010): Alivio da dor ou sua reducdo a um nivel de

conforto aceite pelo doente.

. Realizar uma avaliacdo completa da dor, utilizando o registo da

Escala Comportamental da dor;
. Observar a ocorréncia de indicadores ndo-verbais de desconforto;

o Determinar a frequéncia necessaria para fazer uma avaliagdo do
conforto do doente;

. Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a resposta do
doente ao desconforto;

. Reduzir ou eliminar fatores que precipitam ou aumentam a
experiéncia de dor;

. Assegurar analgesia pré-tratamento e/ou estratégias nao
farmacoldgicas antes de procedimentos dolorosos, como no posicionamento;

. Oferecer ao doente um alivio da dor mediante a analgesia prescrita.

2.2. Diagnostico de Enfermagem:

X Mobilidade no Leito prejudicada (NANDA,2010): Limitacdo para

movimentar-se de forma independente de uma posi¢ao para outra no leito.
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Caracteristicas definidoras: doente tem a capacidade prejudicada de

reposicionar-se na cama.

Fatores relacionados: Medicamentos sedativos.

Intervencgdes/Atividades:

Cuidados com o repouso no leito (NIC, 2010): Promocéo de conforto,

seguranca e prevencao de complicacdes em doente incapaz de sair do leito.

Manter a roupa da cama limpa, seca e sem dobras;
Elevar as grades laterais da cama, conforme apropriado;
Usar recursos na cama que protejam o doente;

Aplicar dispositivos que evitem a queda plantar;
Monitorizar a condicdo da pele;

Aplicar meias anti embolia conforme apropriado.

Posicionamento (NIC, 2010): Posicionamento deliberado do doente, ou de

parte do corpo, para promover bem-estar fisiol6gico e/ou psicolégico.

[ ]

[ ]
apropriado;

[ ]

Colocar o doente sobre colchdo/cama terapéutica adequada;

Explicar ao doente que seréo feitas mudancas de posicao, conforme

Posicionar o doente considerando o alinhamento correto do corpo;

Posicionar o doente para facilitar a combinacdo entre a

ventilacdo/perfusao;

Minimizar o atrito e o cisalhamento ao posicionar e virar;
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o Oferecer apoio para areas edemaciadas;

o Elevar a cabeceira da cama a 30,
o Virar o doente, conforme indicacéo da condicdo da pele;
o Usar os recursos adequados para apoiar os membros.

2.3. Diagnéstico de Enfermagem:

X Déficit no autocuidado para a alimentacdo (NANDA,2012):
Capacidade prejudicada de desempenhar ou completar atividades de

alimentagao.

Caracteristicas definidoras: Incapacidade de ingerir alimentos de forma
segura, pela sedacéo. Escala de RASS de -5 (Incapaz de ser despertado — néo

responde ao som da voz ou a estimulacao fisica).

Fatores relacionados: Prejuizo cognitivo, por medicacéo de sedacao.

Intervengdes/Atividades:

Controle da Nutricdo (NIC, 2010): Auxilio ou oferta de ingestao nutricional

equilibrada de alimentos e liquidos.

. Determinar a quantidade de calorias e o0 tipo de nutrientes

necessarios para atender as exigéncias nutricionais do doente;

. Monitorizar a ingestdo, registando o conteddo nutricional e as

calorias consumidas;

o Pesar o doente em intervalos adequados.

Alimentacé&o por sonda enteral (NIC, 2010): Oferecimento de nutrientes e

agua por sonda Naso gastrica.
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Inserir sonda nasogastrica, conforme protocolo da instituicéo;
Verificar a correta posi¢cao da sonda;

Marcar a sonda no local de saida para manter a colocacgao correta;
Fornecer dieta mediante prescricao;

Verificar o residuo gastrico a cada 6 horas em alimentagéo continua;

Mudar o local da insercdo e a sonda de infusdo conforme o protocolo

da instituicao.

2.4,

R/
L X4

Diagno6stico de Enfermagem

Déficit no autocuidado para o banho (NANDA, 2010): Capacidade

prejudicada de realizar ou complementar as atividades de banho/ higiene por si

mesmo.

Caracteristicas definidoras: Incapacidade de lavar o corpo, pela sedacao.

Escala de RASS de -5 (Incapaz de ser despertado — ndo responde ao som da voz

ou a estimulacao fisica).

Fatores Relacionados: Prejuizo cognitivo.

Intervengdes/atividades:

Banho (NIC,2010): Limpeza do corpo com o propdsito de relaxamento,

asseio e restabelecimento.

R/
¢

agradavel;

Lavar o doente com agua e clorohexidina sabdo com temperatura

Lavar os cabelos conforme necessidade;

Proporcionar medidas de higiene, como desodorizante;
Monitorizar a condi¢cdo da pele durante o banho;
Monitorizar a capacidade funcional durante o banho;

Prestar cuidados de higiene oral com clorohexidina oral.
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2.5. Diagnéstico de Enfermagem

X Comunicacdo Verbal Prejudicada (NANDA,2010): Habilidade
Diminuida, retardada ou ausente para receber, processar, transmitir e usar um

sistema de simbolos.

Carateristicas definidoras: Dificuldade para manter o padrdo usual de

comunicacao.

Fatores Relacionados: Barreiras fisicas como a intubacdo e efeitos

colaterais de medicamentes.

Intervengdes/atividades:

Toque (NIC,2010): Oferecimento de conforto e comunicagcdo por meio de

contacto téatil com um propdsito.

o Avaliar a disposicdo do doente quando o toque é oferecido;
. Segurar a mao do doente para oferecer apoio emocional,

o Incentivar a familia a tocar no doente;

. Avaliar o efeito do uso do toque.

2.6. Diagno6stico de enfermagem

X Risco de integridade da pele prejudicada (NANDA, 2010): Risco
da pele ser alterada de forma adversa.

Carateristicas definidoras: a necessidade prolongada de repouso no

leito.
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Fatores de risco: fatores mecéanicos (pressdo), imobilizacdo fisica,

humidade, estado nutricional desequilibrado, sensac¢des prejudicadas.

Intervencdes/atividades:

Prevencdo de ulceras de presséo (NIC,2010): Prevencdo de Ulceras de

pressdo em individuo com alto risco de desenvolvé-las.

o Usar um instrumento conhecido de avaliagdo de riscos para
monitorar os fatores de risco individuais (Escala de Braden — Doente com um

resultado de Alto risco para o desenvolvimento de Ulcera de presséo);

. Documentar todas as incidéncias anteriores de formacdo de Ulcera
de pressao;

. Documentar a condi¢édo da pele na admisséo e diariamente;

o Monitorizar o surgimento de areas avermelhadas atentamente;

. Remover a humidade excessiva da pele;

o Aplicar barreiras de protecdo como creme;

o Alternar o decubito com cuidado para evitar leséo;

. Examinar a pele sobre as proeminéncias 6sseas e outros pontos de

pressao ao reposicionar;

o Registar o horario dos posicionamentos;

o Evitar massagem sobre proeminéncias 0sseas;

. Posicionar com almofadas para afastar da cama pontos de pressao;
o Manter limpa, seca e sem rugas a roupa da cama;

. Utilizar dispositivos de apoio;

. Hidratar a pele;

o Garantir uma ingestao adequada de alimentos.
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Relativamente a familia do doente foi identificado um diagndstico:

Diagnoéstico de Enfermagem:

bY

< Medo (NANDA, 2010): Reacdo a ameacga percebida que é

conscientemente reconhecida como um perigo.

Carateristicas definidoras: Relato de estar assustada, relato de

nervosismo e de panico.

Fatores relacionados: Separacdo do sistema de apoio em situacao
potencialmente preocupante, como a hospitalizacgdo e procedimentos
hospitalares.

Intervencdes/atividades:
Reducado da Ansiedade (NIC, 2010): Reducédo da apreenséo, do receio,

do pressentimento ou do desconforto relacionados a uma fonte nao identificada

de perigo antecipado.

. Usar uma abordagem calma e tranquilizadora,
o Explicar os procedimentos que séo realizados ao doente;
. Permanecer junto do doente durante a visita para promover a

seguranca e diminuir o medo;
. Escutar a familia com atencéao;

o Criar uma atmosfera que facilite a comunicacéo.

Apoio Familiar (NIC,2010): Promocédo de valores, interesses e metas da

familia.
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o Garantir a familia que o doente esta recebendo o melhor cuidado

possivel;
o Avaliar a reacdo emocional da familia a condicdo de doente;
o Determinar a carga psicolégica do prognéstico sobre a familia;
. Escutar as preocupacdes, sentimentos e perguntas da familia;
o Promover uma relagdo de confiangca com a familia.

Escutar Ativamente (NIC,2010): atencdo criteriosa e atribuicdo de

significados as mensagens verbais e ndo-verbais.

o Demonstrar interesse pelas necessidades da familia;

. Estimular a expresséo de ideias, sentimentos e preocupacoes;

o Evitar barreiras ao escutar ativamente;

o Usar o siléncio para estimular a manifestacdo de sentimentos,

pensamentos e preocupacoes.
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3. Reflexao

Com a realizacédo deste estudo de caso, tive a oportunidade de aplicar a
NANDA, NIC e NOC, com a ajuda do Enfermeiro tutor, que me proporcionou uma
linha de orientacédo, que para mim foi uma descoberta, pois ndo tinha experiéncia
na sua aplicacao.

A aplicacdo do processo de enfermagem indica um trabalho profissional
especifico, a adogcdo de um determinado método ou modo de fazer,
fundamentado em um sistema de valores, crencas morais e no conhecimento
técnico-cientifico. Segundo Garcia (2009:189) “A implementacdo do Processo de
Enfermagem demanda habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e
afetivas, que ajudam a determinar o fenbmeno observado e o seu significado; os
julgamentos que sdo feitos e o0s critérios para sua realizacdo; e as acodes
principais e alternativas que o fendmeno demanda, para que se alcance um
determinado resultado’.

Assim tentei observar o doente e familia, identificar as suas necessidades,
de forma a visualizar o problema/diagnéstico de enfermagem pela classificacéo
da NANDA (2010), que “define um diagnéstico de enfermagem como um
julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade
a problemas de saude/processos vitais reais ou potenciais. O diagndstico de
enfermagem constitui a base para a selecéo de intervencdes de enfermagem para
o alcance dos resultados de enfermagem pelos quais o0 enfermeiro é
responsavel”.

E criei as intervengcbes mais adequadas, utilizando a NIC. Segundo Garcia
(2009:191), “quanto as intervencdes executadas, pode-se, com o0 auxilio da
pesquisa cientifica, ndo somente procurar conhecer seu custo operacional, como
responder algumas questdes que se impdem: que intervengdes funcionam melhor
para 0 alcance de um determinado resultado, diante de um diagnéstico de
enfermagem especifico; que intervencdes sdo usualmente executadas em
conjunto e que intervengdes sdo usualmente executadas em determinadas areas

ou especialidades”.



Consultei a NOC (2010) que apresenta uma terminologia padronizada e
indicadores para a mensuracdo de resultados decorrentes das intervencdes de
enfermagem.

Posso concluir que com as intervencdes implementadas, foram atingidos
os resultados esperados, com o tipo de comunicagcédo ndo-verbal utilizada, que se
encontra gravemente comprometida, verifiquei que houve satisfacdo para doente
e familia, houve estimulacdo da funcdo sensorial e orientacdo cognitiva. Sendo
também importante para evitar a confusdo e agitacdo que o doente né&o
apresentou.

No Risco de integridade da pele prejudicada, todas as zonas de pressao
foram protegidas com um correto posicionamento do corpo, foi iniciada uma
alimentacdo adequada as necessidades. Foi utilizada a Escala de Braden para a
avaliacdo do risco. Nao apresentou lesbes na pele, nem eritema ou
branqueamento.

Relativamente ao medo observado na familia, tentou-se alivar o seu
desconforto e inquietacdo, mas raramente houve a eliminacao dos precursores do
medo e consistentemente foi demonstrada a busca de informacdes com a equipa
para reduzir o medo.

Verifica-se que é muito importante que haja uma continuidade na
implementagéo das intervencgdes, e uma constante reavaliagdo das mesmas, uma
vez que este servigo sera apenas uma passagem apenas pelo tempo necessario.
E este doente vai ter de se adaptar a sua transicdo de saude/Doenca.

Segundo Meleis (2000:12) “As mudangas no estado de saude podem
constituir oportunidades para melhorar o bem-estar, expor os individuos a maior
risco de desenvolvimento de doencas ou despoletar um processo de transicdo. A
vulnerabilidade da pessoa esta relacionada com as experiéncias de transicao,
com as interacbfes e com as condicdes ambientais que expdem o individuo a
potenciais perigos, podendo retardar o processo de transicdo e conduzir a um
Coping ineficaz. O quotidiano da pessoa, 0 ambiente e as suas interacées sao
influenciados pela natureza, condi¢Ges, significados e processos de experiéncias
de transicdes. Assim, as transicOes resultam de e em mudancas na vida, na

saude, nas relacdes e no ambiente”.
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Os enfermeiros, como cuidadores da pessoa e da familia, acompanham
diretamente o processo de transicdo, uma vez que, atendem as mudancas e
exigéncias que surgem na vida da pessoa e da familia que esta a viver a
transicdo. Deste modo, os enfermeiros surgem como os elementos facilitadores
no processo de aquisicdo de novas competéncias pela pessoa, necessarias para
se adaptar a nova condicdo de saude e responder as situacfes de doenca. A
transicéo, segundo MELEIS, consiste num processo de mudanca e adaptacéo da
pessoa para fazer face a um evento destabilizador, que exige a aquisicdo de
competéncias, no sentido de readquirir o equilibrio na vida da pessoa.

O processo de Enfermagem, em todas as suas etapas, € muito importante
para a organizacdo e planeamento das principais atividades de um enfermeiro.

Este estudo de caso foi para mim muito produtivo.

182



4, Referéncias Bibliograficas

o Bulechek,Gléria; Butcher, Howard; Dochterman, Joanne (2010). “NIC
— Classificagao das Intervenc¢des de Enfermagem”. Elsevier Editora;

o Garcia, Telma, Nobrega, Maria (2009). “Processo de Enfermagem:
da teoria a pratica assistencial e de pesquisa”. Relato de Experiéncia, p.188-193;

o Meleis, Afaf (2000). “Experiencing transitions: An Emerging Middle -
Range Theory. s.l. : Advances in Nursing Science Sep” Vol. 1, p.12-27,

o Moorhead, Sue; Johnson, Marion; Maas, Meridean; Swanson,
Elizabeth (2010). “NOC - Classificacép dos Resultadosde Enfermagem”. Elsevier
Editora, ISBN: 978-85-352-343-5;

. NANDA, International (2010). “ Diagnosticos de Enfermagem da
NANDA". Traducdo Regina Machado Garcez. Porto Alegre: Artmed.;



184



7.8. Anexo VIII

Revisdo Integrativa da Literatura: Ulcera de Press&o

Associada ao Uso do Colar Cervical






CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Revisao Integrativa da Literatura:
Ulcera de Pressio Associada ao Uso do

Colar Cervical

Por: Susana Marisa Santos

Sob Orientacao de: Professora Doutora Irene Oliveira

Porto, Janeiro de 2015

187






Introducéo

A Ulcera de pressédo é considerada como um grave problema de saude,
representando um desafio constante para o doente, profissionais e instituicdes de
salde, pela elevada incidéncia e prevaléncia, como pelas consequéncias geradas
em relacdo ao aumento da morbilidade, mortalidade e custos elevados.

E definida pelo National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) como
area localizada de tecido necrético que tende a se desenvolver quando um tecido
é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie externa por tempo
prolongado, sendo observada em quatro estadios de desenvolvimento.

Em Unidade de Cuidados Intensivos existe um elevado risco para o
desenvolvimento de Ulcera de pressdo, uma vez que o doente se encontra em
estado critico, apresentando instabilidade e risco de faléncia de um ou mais
sistemas fisiol6gicos. Segundo Barbosa (2014) estes doentes possuem condicdes
clinicas graves ou necessidade de controlos mais rigorosos e frequentes,
associados a terapia de maior complexidade de caracter invasivo ou ndo. Devido
ao défice de mobilidade que apresentam, requerem cuidados de saude continuos
em busca da manutencéo e da integridade da pele e tecidos subjacentes.

Neste contexto tive a oportunidade de observar a existéncia de Ulceras de
pressao, decorrentes da situagcdo critica do doente, de procedimentos
terapéuticos, da imobilidade no leito, da conexdo de dispositivos médicos
especificos, perda da massa muscular e longos periodos de internamento.
Verifiquei que é importante identificar o doente em risco de desenvolver Ulcera de
pressdo e adotar medidas preventivas adequadas para a implementacdo de
estratégias terapéuticas atempadas.

A observacdo de Ulceras de pressdo provocadas pela utilizacdo de um
dispositivo médico como o colar cervical, levou-me a sentir a necessidade de
fundamentar, segundo as evidéncias atuais, os fatores de risco e as intervencdes
terapéuticas preventivas mais adequadas para este problema. A questdo
problema deste trabalho é: Quais as intervenc¢des dirigidas ao doente com colar
cervical para prevenirem o aparecimento de Ulcera de presséo?

Assim tenho como objetivo geral identificar intervengbes dirigidas ao

doente com colar cervical para prevenir o aparecimento de Ulcera de pressdo. Na



busca de uma melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados ao doente
e contribuindo para a atualizacéo e aperfeicoamento do conhecimento.

Esta tematica despertou-me muito interesse, pois 0s doentes em que
observei 0 uso do colar cervical, necessitam de o manter, até indicacdo médica
para o retirar, pela necessidade de estabilizagdo da coluna vertebral. E também
uma preocupacdo do servico, uma vez que, o numero de internamentos com o
diagnoéstico de vitima de trauma, tem aumentado a sua frequéncia nos ultimos
tempos e compreende idades muito jovens. Para evitar sequelas, o uso do colar
cervical torna-se uma necessidade, pelo que o profissional de saude, deve
desenvolver intervengdes para que este dispositivo médico s6 tenha beneficios e

nao prejudique o doente.

Método

Foi realizada pesquisa bibliografica e reviséo integrativa da literatura de
forma a reunir conhecimentos sobre esta tematica e uma préatica baseada na
evidéncia. Para o levantamento dos artigos na literatura, realizei uma busca no
més de Janeiro de 2015 nas seguintes bases de dados: EBSCO (CINAHL;
NURSING; COCHRANE; MEDICLATINA; MEDLINE); PUBMED; B-ON e RCAAP.

Foram utilizados, para a busca de artigos, 0os seguintes descritores e suas
combinacBes nas linguas portuguesa e inglesa: “Ulcera de pressdo”, “Colar
Cervical”’, “Unidade de Cuidados Intensivos”, “Dispositivos médicos”, “Pressure
ulcer”, “cervical collar”, “intensive care unit” e “medical device”.

Os critérios de inclusao definidos para a selecdo dos artigos foram: artigos
publicados em portugués, inglés e espanhol; artigos na integra que retratassem a
tematica e artigos publicados e indexados nos referidos bancos de dados nos
altimos quinze anos entre o ano de 2000 e 2015.

A amostra potencial selecionada, foi através da leitura do titulo, do resumo,
conclusao e sempre gue necessario, a leitura do texto integral, de acordo com 0s

critérios de incluséo.



Resultados

A amostra final desta revisdo foi constituida por oito artigos cientificos,
selecionados pelos critérios de inclusdo previamente estabelecidos. O quadro a
seguir representa todos os elementos de cada um dos artigos por ordem
cronoldgica, do mais recente para 0 mais antigo. Foram excluidos dois artigos por

nao darem resposta a minha questao-problema.

Quadro 1: Artigos Cientificos Selecionados pelos critérios de incluséo:

1° Ham, Wietske; Schoonhoven, Lisette; Galer, Anju; Shortridge-Baggett. (2014).
“Cervical Collar—Related Pressure Ulcers in Trauma Patients in Intensive Care Unit”.,
Volume: 21, N. ° 3;

20 Black, Joyce; Alves, Paulo; Brindle, Christopher; Deaely, Carol; Santamaria, Nick; Call,
Evan and Clark, Michael (2013). “Use of Wound dressings to enhance prevention of
pressure ulcers caused by medical devices”. Original Article. International Wound
Journal ISSN 1742-4801;

3° Cooper, Karen (2013). “Evidence-Based Prevention of Pressure Ulcers in the Intensive

Care Unit”. American Association of Critical-Care Nurses, Volume N.° 33, N.° 3;

40 Walker. J. (2012). “Pressure ulcers in cervical spine immobilization: a retrospective

analysis”. Journal of wound care, Volume 27, N.° 7;

5° Como, John; Diaz, Jose; Dunham, Michael; Chiu, William; Duane, Therese; Capella;
Holevar, Michele; Khwaj, Kosar; Mayglothling, Julie; Shapiro, Michael (2009). “Practice
Management Guidelines for Identification of Cervical Spine Injuries Following Trauma:
Update From the Eastern Association for the Surgery of Trauma Practice Management

Guidelines Committee”. The Journal of Trauma, Volume: 67, N°. 3;

6° Jacobson, Therese; Tescher, Ann; Miers, Anne (2008). “Improving Practice. Efforts to

reduce occipital pressure ulcers”. JNurs Care Qual, Volume 23, N.° 3;

7° Powers, Jan; Daniels, Dawn Daniels; McGuire, Carolyn; Hilbish, Chris (2006). “The
Incidence of Skin Breakdown Associated With Use of Cervical Collars”. Journal of

trauma Nursing, Volume: 13, N.°4;

8° Jones,Joan; Thomas, Carmei; Bordeaux, Robert. (2002). “The Management and
Prevention of Rigid Cervical Collar Complications”. Orthopaedic Nursing, Volume: 21,
N.° 4;
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De seguida, apresento em quadros as caracteristicas do estudo e os
principais resultados.

Quadro 2: Caracteristicas e resultados do estudo de Ham et al (2014):

Artigo Autor Tipo de Estudo Objetivos Amostra
Ano

1° Ham et al | Estudo Comparar a ocorréncia de | 88 Doentes vitimas de
(2014) Retrospectivo Ulcera de pressdo antes e | trauma em Unidade de

apo6s a implementacao de | Cuidados Intensivos,
intervencdes preventivas | avaliados até aos 14
e identificar fatores de | dias de internamento no
risco. periodo de 2006 a
2008.

Principais Resultados

Na unidade de cuidados intensivos o colar rigido deve ser substituido por um colar de longa
duracao, semirrigido. Vigiar a pele e aliviar a presséo.

Dos 88 doentes da amostra, 44 foram internados em 2006 e os outros 44
foram internados em 2008, em 2006 as intervengdes preventivas passavam pela
utilizacao de colchdes de alivio de pressao, em 2008 foram acrescentadas duas
intervencdes de enfermagem que passavam pela remocdo do colar cervical
precoce (<24horas) para otimizacdo do diagnostico e a colocagcédo de um anel de
espuma na regiao occipital. Na admissao a maior parte dos doentes tinha risco de
desenvolver Ulcera de pressao, mas apenas 1 desenvolveu nos primeiros 14 dias,
logo uma incidéncia de 1/88. Devido a esta baixa incidéncia, ndo foi possivel
identificar fatores de risco significativos para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo relacionadas com o uso do colar cervical nem avaliar o efeito das
intervengdes preventivas. A amostra tinha como fatores de risco a considerar: o
tempo de permanéncia do colar, o tempo de internamento, a ventilagdo mecéanica
e a gravidade do traumatismo. Consideram como intervengdes importantes
relatadas em outros estudos: a mudanca de um colar rigido para um colar
semirrigido, a avaliagdo da pele e o alivio da pressdo. Sugerem mais investigacao

nesta area, com estudos experimentais e amostras maiores.
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Quadro 3: Caracteristicas e resultados do estudo de Black et al (2013):

Artigo | Autor Tipo de | Objetivos Amostra
Ano Estudo

20 Black et al | Descritivo Conhecer as medidas | Utilizaram amostras de outros
(2013) para a prevencdo das | autores

Ulceras de pressédo
relacionadas com os

dispositivos médicos

Principais Resultados

Os dispositivos médicos devem ser removidos logo que possivel e mudados de posi¢ao quantas

vezes seja possivel para o alivio da pressdo. E importante avaliar a pele na mudanca de

posicao e ter material seguro que nao aumente o risco de desenvolver Ulcera de presséo.

Neste estudo, evidencia-se que o numero de Ulceras tradicionais tem
reduzido o seu numero, tornaram-se mais evidentes as Ulceras de pressao
relacionadas com os dispositivos médicos. Os doentes com maior risco de
desenvolver Ulcera de pressao relacionada com dispositivos médicos sao aqueles
com percecdo sensorial prejudicada, tais como neuropatia e com um
comprometimento da capacidade de comunicar o desconforto.

Como fatores de risco que podem causar lesdo referem: a humidade da
pele devido a sudorese e secrecdes, que em contacto com o dispositivo podem
macerar a pele; o edema sob o dispositivo pode causar pressdo; o material do
dispositivo pode ser rigido, o0 que pode causar atrito e pressdo; o uso incorreto, 0
mau posicionamento e falhas na avaliagao da pele.

Comentam que os pensos de espuma podem ter beneficios na reducéo da
pressdo e absor¢cdo da humidade, os pensos como os hidrocoloide ndo sdo
recomendados por ndo absorverem a humidade.

O mais importante sera ter um olhar atento sobre os dispositivos médicos e

a pele que se encontra por debaixo deles.



Quadro 4: Caracteristicas e resultados do estudo de Cooper (2013):

Artigo | Autor Tipo de | Objetivos Amostra
Estudo
30 Cooper Descritivo | Abordar a evidéncia sobre | Utilizaram amostras de outros
(2013) intervencdes destinadas a | autores.

prevencdo de Ulceras de

pressao.

Principais Resultados

A inspecéo da pele deve ocorrer em cada turno ou mais frequentemente em doentes com risco
de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Em unidade de cuidados intensivos o risco de desenvolver ulcera de
pressdo aumenta por causa da instabilidade hemodindmica, do uso de
medicamentos vasoativos e pelo aumento do uso de dispositivos médicos.

O colar cervical é um dispositivo que aumenta o risco de desenvolvimento
de Ulcera de pressdo, em estudos com vitimas de trauma com colares cervicais, 0
maior tempo de uso do colar estd associado ao aumento do risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo. O uso do colar por mais de 5 dias esta
associado a um risco de 38% a 55% de desenvolvimento de Ulceras de pressao.
O colar cervical de Aspen ou Miami podem evitar o desenvolvimento de Ulcera de
pressédo por aplicacdo de menor pressao sobre a pele.

Refere que o pescoco é particularmente uma zona propensa a transpiracao
e humidade que pode macerar a pele e torna-la vulneravel a pressdes. Assim
aconselha a utilizacdo de penso de espuma, que devem ser substituidos apds a
limpeza e secagem da pele do pescoco. Os pensos hidrocoloide n&o aliviam a

pressao mas fazem reduzir a fricgédo e cisalhamento.
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Quadro 5: Caracteristicas e resultados do estudo de Walker (2012):

Artigo | Autor Tipo de Estudo Objetivos Amostra
40 Walker Retrospectivo Determinar a incidéncia | 90 doentes com leséo
(2012) de Ulceras de pressédo em | da coluna entre 2005 e

doentes tratados com a | 2010
imobilizagdo da coluna

cervical.

Principais Resultados

Este estudo abordou a importancia de avaliar regularmente e acompanhar os doentes que

utilizam colar cervical para minimizar complicacdes e garantir a otimizagdo dos resultados.

Os doentes com imobilizacdo cervical tém um risco aumentado de
desenvolver Ulceras de pressdo, requerem um acompanhamento atento para
monitorizar o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo, bem como a gestdo
global da condicdo médica. As areas especificas de preocupacdo para manter a
integridade da pele sao: occipital, mandibula, queixo, orelhas, ombros,
proeminéncia da laringe, supraescapular, esterno e outras areas que apresentem

a pele macerada.

Quadro 6: Caracteristicas e resultados do estudo de Como et al (2009):

Artigo | Autor Tipo de | Objetivos Amostra
Estudo
5° Como et al | Retrospectivo | Gerir e Prevenir as | Apoiaram-se em estudos ja
(2009) complicagbes inerentes | existentes
ao uso do colar cervical

Principais Resultados

A Pressado exercida por um colar rigido € uma possivel causa de Ulcera de pressao, se esta

estiver acima de 32mmHg, é responsével pela degradacéo da pele.

O colar cervical deve ser removido logo que possivel (com um nivel de

evidéncia 3), citado por Ackland que corrobora, pois diz que o desenvolvimento de



Ulcera de pressdo aumenta em 66% por cada dia que utiliza o colar. E apresenta
como fatores de risco a admissdo em cuidados intensivos, a necessidade de
ventilacdo mecanica e o tempo de libertacdo do colar cervical.

Assim na unidade de cuidados intensivos a remocao precoce do colar
cervical diminui o aparecimento de Ulcera de pressdo, diminui a pressao
intracraniana, diminui o nimero de dias de ventilagcdo e o numero de dias em
unidade de cuidados intensivos e em hospital, assim como diminui a incidéncia de

pneumonia e delirium.

Quadro 7: Caracteristicas e resultados do estudo de Jacobson et al (2008):

Artigo Autor Tipo de | Objetivos Amostra
Estudo
6° Jacobson | Experimental | Descrever os esforgos | 44 voluntérios saudaveis
et al de melhoria de
(2008) qualidade que foram
realizados para
reduzir a incidéncia de
ulceras de presséo na
regido occipital

Principais Resultados

Neste estudo concluiram que o colar cervical Miami J e Aspen devem ser o colar cervical

padréo.

Este estudo indica os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulcera de
pressdo: inclui o choque, o uso de vaso pressores, a imobilizacdo da coluna
cervical, o transporte pré-hospitalar longo, sobrecarga de liquidos, agitacao,
excesso de humidade, escala de Braden com uma pontuacéo de 16 ou inferior e
uma incorreta observacgao da pele.

Descreve 0 medo dos profissionais de saude no momento de avaliacdo da
pele, pela instabilidade da coluna cervical. O que pode comprometer esta

avaliacao.



E importante que o colar que é colocado no local do acidente seja trocado
antes das 24 horas, estes sdo muito rigidos e pela pressdo exercida na pele
provocam o fechamento capilar restringindo assim o fluxo de sangue.

O colar Philadelphia é feito de uma espuma de células fechadas, os colares
Miami J e Aspen sdo compostos por células abertas, sendo estes Ultimos os
aconselhados.

Quadro 8: Caracteristicas e resultados do estudo de Powers et al (2006):

Artigo | Autor Tipo de Estudo | Objetivos Amostra
7° Powers et | Prospetivo Observar a incidéncia de Uma amostra de
al (2006) | e descritivo lesdo na pele relacionada | Conveniéncia com 484

com o uso de colar cervical pessoas

Principais Resultados

A rutura de pele em estadio | e Il é a complicagdo mais comum no uso do colar cervical, que

diminui com a utilizacdo do colar de Aspen.

Segundo Powers, a complicacdo mais comum associada a imobilizacao
cervical € a rutura da pele, num estudo prospetivo, descritivo, numa amostra de
conveniéncia de 484 doentes, a rutura de pele foi observada em 33 (6,8%)
doentes com Ulcera no estadio | e Il e 2 com Ulcera no estadio Ill. E verificou-se
que quanto mais dias com colar cervical, sera significativo para o
desenvolvimento de Ulcera de pressao.

Neste estudo observou que havia uma incidéncia muito baixa para a rutura
de pele quando se utilizava o colar cervical de Aspen, que séo eficazes para
utilizar em doentes com suspeita de lesGes na cabeca e coluna vertebral.

Testou em 20 voluntarios saudaveis a pressdo exercida pelo colar “Capillary
closing pressure” (CCP) no couro cabeludo e face e verificou com os resultados
obtidos no estudo que houve um aumento de pressdo exercida pelo Stiff-neck e
Filadélfia, e uma menor pressao exercida pelo Miami-J e Aspen. Este relata que a
uma diminui¢do de 19 Ulceras para 0 na mudanca para o colar de Aspen.

E ainda conclui com 76 doentes adultos que se houver os cuidados com a

pele necessarios e a mudanca para um colar que exerca menos pressao na pele,
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a rutura na pele associada ao colar cervical pode ser eliminada. Referiu ser
importante reduzir o niumero de dias com o colar cervical. Segundo ele estes
aspetos foram os Unicos encontrados na literatura, até ao momento, ndo houve
grandes estudos que identifiguem o risco e a incidéncia de rutura de pele
associada ao colar cervical.

Neste estudo incluiram algumas variaveis importantes como a altura e peso
para o indice de massa corporal, idade, 0 uso de terapéutica vasoativa, ajuste
apropriado, extensdo do edema, nivel de atividade e 0 tempo que permanece em

cuidados intensivos.

Quadro 9: Caracteristicas e resultados do estudo de Jones et al (2002):

Artigo | Autor Tipo de | Objetivos Amostra
Estudo
8° Jones Descritivo | Descrever as intervencdes de | N&o utilizam amostra
et al enfermagem que ajudem a
(2002) prevenir as complicagbes do uso
do colar

Principais Resultados

A persisténcia no ensino de intervencbes de Enfermagem pode reduzir a incidéncia e a

severidade das complicagdes do uso do colar.

O colar cervical, é utilizado no trauma da regido cervical, com o objetivo de
restringir a flexdo e extensao do pescoco, inclinacao lateral e rotacdo, para evitar
possiveis danos na coluna vertebral, na fase aguda e reabilitagdo. Existem 4
colares cervicais que sao usados diariamente na prética: Stiff-neck, Filadélfia,
Miami-J e Aspen.

A rutura de pele foi documentada e refere que cinquenta e cinco por cento
dos doentes que tiveram colar cervical desenvolveram ulcera de pressao durante
5 dias na regido occipital, queixo, mandibula, ouvidos, ombros e maceracdo na
pele do pescoco. Refere que a pressao de 32 mmHg exercida pelo colar cervical
€ a causa que leva ao aparecimento de Ulcera de presséo sobre os tecidos, uma

vez que causa a isquemia.



Quando o doente entra no servigo é importante estabilizar a regido cervical
para observar a pele e couro cabeludo, avaliar a existéncia de erupgdes cutaneas,
cortes, escoriacdes e areas de pressao. Sendo importante manter a pele seca
para evitar a maceracao e abertura de pele. Deve ser verificado o tamanho, e 0s
colares que chegam a unidade de cuidados intensivos devem ser trocados,
qguando estes ainda sao os colares utilizados para fazer a estabilizagdo da coluna
cervical no local do acidente. Ou seja o colar utilizado inicialmente deve ser
utilizado por um periodo curto, deve aguardar a chegada a sala de emergéncia e
a avaliacdo de Rx, logo que seja possivel deve ser substituido por um de longa
duracédo. Este estudo refere ainda a importancia da manutencao do colar: lavar o

colar, aplicar diariamente o colar limpo e seco.

Discussao

Apesar dos avancos na area de saude, a imobilizacdo da coluna vertebral
continua a ser o elemento chave em lesdes da coluna vertebral. E assim torna-se
um desafio para os profissionais de saude prevenir o aparecimento de Ulceras de
pressdo associadas aos dispositivos meédicos que podem causar problemas
significativos no periodo de recuperacao, prolongado e adicional dependéncia dos
cuidados de saude.

Analisei que a literatura evidencia as diretrizes da National and the European
Pressure Ulcer Advisory Panel (2009), para a prevencao da ulcera de presséo
baseada na evidéncia. Diretrizes que recomendam a implementacdo de uma
politica de avaliacao de risco estruturada, a avaliagdo regular da pele, hidratacédo
da pele, avaliacdo e otimizacdo do estado nutricional, o reposicionamento e o
alivio da pressao.

Mas estas sao diretrizes gerais para prevenir a Ulcera de presséo, ndo séo
especificamente dirigidas para a prevencao da Ulcera de pressdo associadas a
dispositivos médicos, que nos dias de hoje sem tem tornado um problema, que
requer especial atencéo.

Ao longo do estagio observei ser uma preocupacdo na Unidade de

Cuidados Intensivos, a prevencdo de Uulceras de pressdo associadas aos



dispositivos médicos, uma vez que a sua incidéncia € elevada. Em relacdo ao uso
do colar cervical observei Ulceras de pressédo desde o estadio | até ao estadio lll,
desde o eritema ndo branqueéavel até a ferida com presenca de tecido necrotico.
Para Cooper (2013:65) os Enfermeiros da Unidade dos Cuidados Intensivos tém
um desafio Gnico de identificar as intervencdes apropriadas para prevenir o
aparecimento e desenvolvimento de Ulceras de pressdo nos doentes que se
encontram em estado critico, acompanhados de inumeros dispositivos meédicos e
terapéutica vasopressora.

As intervengcbes de enfermagem realizadas devem contribuir para a
prevencdo do aparecimento de Ulcera de pressdo, assim penso que o ponto de
partida deve ser a utilizacdo da Escala de Braden, para a avaliacdo do risco.
Nenhum estudo investigou o valor preditivo da utilizacdo da Escala de Braden em
doentes com trauma, com risco de desenvolver Ulcera de pressédo associada ao
uso do colar cervical. Mas é importante que os Enfermeiros a apliquem, estejam
atentos aos fatores de risco e desenvolvam intervencdes preventivas. Verifiquei
no servico onde me encontro a realizar o estagio que os Enfermeiros mostram
interesse sobre este registo, mas néo € registado pela falta de registo informético.

Nos estudos analisados, as intervencdes preventivas documentadas para
prevenir o aparecimento de Ulcera de pressao associada ao uso de colar cervical,
devem compreender o alivio da presséo, a inspecao da pele e couro cabeludo e
cuidados de higiene da pele.

Relativamente ao alivio de presséo, verifiquei que é realizada a troca do colar
cervical a chegada ao servico, e é feita a escolha do tamanho adequado do colar
Philadelphia para a substituicdo, este é Unico colar cervical disponivel no servico,
este é confecionado em espuma, com suporte mentoniano e occipital em plastico
rigido. Nos estudos encontrados este ndo € o mais indicado pela pressdo que
exerce, recomendam o uso do colar de Aspen que € constituido por duas pecas
semirrigidas de polietileno, com um forro macio de espuma, uma abertura anterior
para uma traqueostomia, e tiras de velcro para facil colocacdo e retirada. A sua
tecnologia inovadora permite o ajuste da altura. As restricbes de movimento séo
flexdo e extensao (55-60%), a rotacao (60%) e flexao lateral (60%). A substituicéo
do colar é feita, mas néo pelo colar recomendado nos estudos, pelo que consegui
apurar no servico o colar Philadelphia € Unico colar existente no hospital para

substituir os colares que séo colocados no momento do acidente.



A inspecdo da pele é realizada a chegada ao servico uma vez que a
maioria das lesbes de coluna vertebral acontecem por acidente na rua, sao
prestados os cuidados de higiene no local com agua e sabéo, a pele € observada
e seca. Estes cuidados sao realizados o nhiumero de vezes necessario para evitar
o calor e humidade nesta zona, com a estabilizagdo da regiéo cervical. E ainda
sdo aplicadas espumas de poliuretano no colar cervical que sao flexiveis,
ajustando-se com facilidade, absorvem a humidade, previnem e reduzem a
friccdo. Estas sdo trocadas sempre se encontrem humidas ou sujas. Nao é
aplicado creme hidratante nesta area para nao haver presenca de humidade.

Esta necessidade de manter o colar cervical mesmo com elevado risco de
desenvolver Ulcera de presséo, incute nos profissionais de salde um olhar muito
atento e exigente das complicacdes inerentes, assim devem ser realizadas
intervencdes de enfermagem para diminuir a sua incidéncia. Apresento assim, o
Diagnostico de Enfermagem segundo a NANDA (2012) e Intervengbes de
Enfermagem que os enfermeiros da unidade devem realizar segundo a NIC
(2010) (uma vez que a linguagem CIPE nao esta implementada), com o apoio da

revisdo integrativa da literatura que realizei:

Diagndstico de enfermagem

X2 Risco de integridade da pele prejudicada (NANDA, 2012): Risco
da pele ser alterada de forma adversa.

Carateristicas definidoras: a necessidade prolongada de uso do colar

cervical.

Fatores de risco: fatores mecéanicos (pressdo exercida pelo colar),

humidade, imobilizagéo fisica, sensacdes sensoriais prejudicadas.

Intervengdes/atividades:

Prevencdo de uUlceras de pressédo (NIC,2010): Prevencédo de ulceras de

pressédo em individuo com alto risco de desenvolvé-las.
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. Usar um instrumento conhecido de avaliagdo de riscos para
monitorizar os fatores de risco individuais (Escala de Braden — Doentes com um

resultado de Alto risco para o desenvolvimento de Ulcera de presséo);

o Documentar a existéncia de Ulcera pelo trauma a chegada ao
Servigo;
o Trocar o colar cervical para o colar de Aspen, por exercer menos

pressdo (como este colar ndo existe nos recursos materiais do hospital, deve ser

utilizado o colar Philadelphia);

. Adequar o tamanho do colar ao doente;

. Observar a condicado da pele na admisséo e diariamente;

o Monitorizar o surgimento de areas avermelhadas atentamente;

. Prestar os cuidados de higiene na regido cervical com agua e sabéo

nos cuidados de higiene, no posicionamento ou 0 numero de vezes necessario;

. Secar a pele;
o Remover a humidade excessiva da pele;
. Examinar a pele e couro cabeludo no posicionamento ou o nimero

de vezes necessario;

. N&o aplicar creme para reduzir a humidade;
o Aplicar as espumas de poliuretano;
. Remover o colar logo que seja possivel por indicacdo médica.

Estas intervengBes de enfermagem véo de encontro & evidéncia cientifica
existente sobre este assunto, penso que a sua aplicacdo na prestacdo de
cuidados é um processo simples, pelo que devem ser colocadas em pratica para
minimizar os efeitos secundarios provocados por um dispositivo médico que é tdo
necessario na estabilizagdo da coluna vertebral. Ndo me foi possivel definir o
nivel de evidéncia destas intervencdes, estas foram elaboradas de acordo com os
estudos encontrados, pelo que observei ao longo do estagio e pela minha prética
profissional.

Penso que um aspeto muito importante a ter em conta nos doentes com

lesdo vertebral, € uma avaliagdo médica diaria e sempre que necessario com 0
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recurso de meios complementares de diagndéstico para retirar 0 mais precoce
possivel o colar cervical.

E igualmente importante que o enfermeiro responsavel do doente aplique
as intervencdes de enfermagem descritas, elabore o melhor plano de cuidados e
faca uma correta gestao dos cuidados.

Ao longo das 180 horas de permanéncia no servico, acompanhei de perto 4
doentes com lesdo da coluna vertebral e com necessidade do uso de colar
cervical, nestes tive oportunidade de trocar o colar cervical, observar a pele,
prestar cuidados de higiene, manter a pele seca e utilizar espumas de poliuretano
nos posicionamentos e cuidados de higiene. Observei que dois doentes
mantiveram a pele integra, os outros dois desenvolveram Ulcera de pressdo, um
deles em estadio | na regido da clavicula e mento, sendo feita uma maior
vigilancia nestas zonas, mantidas as espumas de poliuretano e os cuidados de
higiene para remover a humidade, o outro doente desenvolveu uma Uulcera de
pressdo no estadio Il na regido occipital, com presenca de tecido desvitalizado e
necrético, sendo realizados os cuidados de tratamento da ferida necessarios e foi

realizada a remocao do colar cervical por indicacao médica.



Conclusao

Com toda a reviséo integrativa da literatura, aprofundei conhecimentos que
responderam a minha questdo problema, assegurei a pertinéncia do estudo,
clarifiquei a informacao, dando resposta a uma necessidade do servico.

Analisei 8 artigos com metodologia quantitativa, que me permitiram
identificar os fatores de risco e as intervencbes de enfermagem dirigidas ao
doente com colar cervical para prevenir o aparecimento da Ulcera de pressao.
Conclui que os cuidados mais importantes centram-se no alivio de presséo e
observacdo da pele, sendo importante que as intervencfes de enfermagem
evidenciadas nesta revisdo facam parte integrativa do plano de cuidados do
doente com colar cervical. Com refere Albuquerque (2014), € imperativo que
medidas preventivas sejam institucionalizadas com envolvimento de toda a equipa
de enfermagem.

Penso que seria importante mais investigacao sobre este assunto, uma vez
que as lesbes na pele provocadas pelo colar cervical deixam cicatrizes bem
visiveis na pele do doente e o couro cabeludo com alopecia. Espero ter dado um
contributo pertinente e positivo ao servi¢o, e que as minhas conclusdes se facam
a chegar a toda a equipa do servico.

Este tema para mim foi muito gratificante, apresentou algumas limitacdes
pela pouca informacao existente sobre este assunto, também pela inexisténcia de
evidéncia cientifica na lingua portuguesa e ainda porque foi a primeira vez que

realizei este tipo de revisado da literatura.
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