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RESUMO

O presente relatério ilustra o percurso realizado durante o periodo de estagio do
quinto curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
cirurgica, que decorreu do periodo de 26 de Abril de 2012 a 2 de Fevereiro de 2013,
dividido em trés Mddulos cada um com 180 horas. Modulo | - estdgio no Servigo de
Urgéncia, Modulo Il - estdgio no Servico de Medicina Intensiva (SMI) e Modulo Il -
Modulo de Opcdo — estadgio na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP).
Todos eles realizados na Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) — Hospital
Pedro Hispano (HPH).

Estruturei-o em trés dominios de competéncias, Prestacdo de Cuidados, Gestdo e
Formacdo, adotando como metodologia 0 método descritivo analitico, assim como critico-
reflexivo sobre as atividades levadas a cabo, apoiada no Projeto de Estagio e nos Portfélios
realizados nos trés estagios, procurando obter conhecimento in loco mas também
conhecimento fundamentado na evidéncia tedrico-cientifica.

A motivacdo aliada a vontade de crescer a nivel pessoal e profissional, a facil
integracdo e a autonomia crescente foram facilitadoras da aprendizagem, permitindo-me
adquirir habilidades e competéncias de Enfermeira Especialista. A cada estagio desenvolvi
competéncias e habilidades, 0 que necessariamente se repercutiu nos estagios seguintes,
como foi demonstrado pelo grau de reflexdo progressivamente mais profundo, assim como
a cada tomada de decisdo pude através do juizo critico tornar-me mais assertiva, reflexiva e
com alto grau de responsabilidade.

Todo o documento é acompanhado de reflexdo critica e da demonstracdo da
capacidade de integrar conhecimentos na pratica e adequar comportamentos rumo aos
cuidados diferenciados e a exceléncia como Enfermeira Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Em suma, o presente relatorio apresenta e acompanha 0 meu crescimento e

evolucéo nas areas do saber-saber, saber-fazer e saber-estar.
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ABSTRACT

This report describes the work achieved during the training period of the fifth
Master in Nursing with Specialization in Medical Surgical Nursing, occurred between
April 26™ and February 2™ 2013, divided into three modules, each one with 180 hours.
Module I — training at Emergency Department, Module Il — training at Intensive Care
Service (SMI) and Module Il — Option Module — training at Intermediate Care
Multipurpose Unit (UCIP). They were all performed at Local Healthcare Unit of
Matosinhos (ULSM) — Hospital Pedro Hispano (HPH).

It is structured into three areas of competence — Healthcare, Management and
Training — adopting the descriptive-analytic method, as well as the reflective-critical
regarding the activities carried out, supported in the Training Project and in the portfolios
of the three trainings, seeking knowledge in loco but also knowledge based on theoretical
and scientific evidence.

Motivation along with the willingness of personal and professional growth, the easy
integration and increasing autonomy were facilitators of learning, allowing me to acquire
skills and competences of Specialist Nursing. At each training period | developed skills
and competences, which reflected in the next training periods, as demonstrated by the
degree of reflection progressively deeper, as well as at every decision-making | became
more assertive, reflective and with high level of responsibility.

The all document is accompanied with critical reflection and demonstration of the
skill to incorporate knowledge into practice and adapt behaviors towards the differentiated
cares and excellence as Specialist Nurse in Medical Surgical Nursing.

In short, this report describes and follows my growth and evolution in the areas of

know-know, know-do and know-be.
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ABREVIATURAS

Enf.2 — Enfermeira
Enf.®® — Enfermeiras
Enf.° - Enfermeiro

mmHg — Milimetros de mercurio

SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
CVC - Cateter Venoso Central

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

EEMC - Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica;

ER — Enfermagem de Reabilitacdo

EPE - Entidade Puablica Empresarial

HCIS — Health Care InformationSystem

HSJ - Hospital S&o Joédo

IRA — Insuficiéncia Renal Aguda

IRC — Insuficiéncia Renal Cronica

LA - Linha Arterial

NE - Nutricdo Entérica

OBS — Servico de Observagoes

PAC - Pneumonia Adquirida na Comunidade

PIA - Presséo Intra-Abdominal

REPE- Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SABA - Solugéo Anti-sética de Base Alcoolica
SAPE — Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
SCA - Sindrome Coronario Agudo

SE — Sala de Emergéncia




SMI - Servigo de Medicina Intensiva

STM — Sistema de Triagem de Manchester

SU — Servico de Urgéncia

TC — Tomografia Computorizada

UCP - Universidade Catolica Portuguesa

ULSM — Unidade Local de Saude de Matosinhos
UCIP — Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente

VMI — Ventilacdo Mecanica Invasiva




“O ser humano é um todo unificado possuindo uma
integridade individual e manifestando caracteristicas que sao
mais do que a soma das suas diferentes partes.”

(Rogers)
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Diana T. G. Jantarada Rumo aos Cuidados Especializados

1.INTRODUCAO

A aprendizagem € o processo através do qual o aluno adquire ou aprende algo de
novo, estando ligada as modificacdes das estruturas cognitivas de modo a alterar, melhorar
ou completar os conhecimentos ja adquiridos ou a adquirir novos conhecimentos. Permite
ao ser humano adaptar-se as condi¢Ges do ambiente assegurando-lhe a flexibilidade do seu
comportamento.

A mudanca do paradigma de ensino e aprendizagem introduzido pela Declaragédo de
Bolonha (EUROPEAN HIGHER EDUCATION AREA, 1999) baseado num modelo de
aprendizagem centrado no aluno, sendo o desenvolvimento de competéncias adquiridas em
contexto de prética real de trabalho o pilar da educacédo e da aprendizagem. Veio alterar o
percurso de desenvolvimento profissional do aluno/enfermeiro, implicando uma préatica em
estagio para a aquisicdo de um saber especializado e um aprofundamento de competéncias
nos diferentes dominios, permitindo ao enfermeiro especializar-se na sua &rea de
intervencdo dotando-o de um elevado grau de adequagdo dos cuidados de enfermagem,
demonstrando e mobilizando um conjunto de conhecimentos, habilidades e capacidades de
resposta as necessidades de saude do individuo.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) define
Enfermeiro Especialista como “é 0 enfermeiro habilitado com um curso de especializacéo
em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a
quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade.”

O campo de intervencdo e acdo da Enfermagem Médico-Cirurgica € o sujeito sob
efeitos de processos de saude/doenca critica ou faléncia orgénica com possivel risco de
vida. Com o objetivo de readaptacdo funcional e reinsercéo social com vista & promocéo da
salde e prevencao da doente e/ou seu tratamento.

No Curso de Pos-Licenciatura com Especializacdo em Enfermagem Meédico-
Cirurgica (EEMC) pretende-se a aquisicdo, desenvolvimento e integracdo de competéncias

e saberes para a assisténcia de enfermagem avancada a pessoa adulta e idosa com doenca

15

——
| —



Diana T. G. Jantarada Rumo aos Cuidados Especializados

grave ou em estado critico, permitindo a prestacdo de cuidados especializados e de
exceléncia. Onde as competéncias adquiridas resultam de um periodo de aprendizagem
tedrica e outro de experimentacdo e execucao pratica em campos de estagio em meio
hospitalar.

E através e em contexto de pratica que a enfermagem se valoriza e evolui, sendo a
realizacdo de estdgios que permite ao aluno/profissional a aquisicdo de saberes e
competéncias. Tal como refere SILVA e SILVA (2004: 103) “a competéncia s6 existe
quando é aplicada, quer isto dizer que o local da aplicacdo intervém na producéo de
competéncias e significa que a producdo de competéncias ndo cabe s6 a escola, mas
também ao local de trabalho.”

O estagio decorreu ao longo do segundo e terceiro semestre e foi constituido por
trés modulos: Modulo | - Estagio no Servico de Urgéncia a decorrer no periodo
compreendido entre 26 de Abril a 23 de Junho de 2012, Mddulo |1 - Estagio no Servico de
Medicina Intensiva a decorrer no periodo de 1 de Outubro a 24 de Novembro de 2012, e
Modulo 11 - Modulo de Opc¢éo — Estagio na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente
no periodo de 26 de Novembro de 2012 a 2 de Fevereiro de 2013. Todos foram realizados

na Unidade Local de Satde de Matosinhos, E.P.E — Hospital Pedro Hispano.

Durante este periodo e de acordo com o previsto no regulamento de estagio da UCP
foram cumpridas 750 horas de trabalho, das quais, 210 horas foram de trabalho individual
e as restantes 450 horas foram de contato divididas pelos 3 Modulos cada um com 180
horas. Sendo as 180 horas de cada médulo cumpridas em turnos sob supervisdo de um/dois

tutor(es) de cada um dos servigos.

A escolha desta unidade hospitalar para a realizacdo de todos os estagios recaiu no
facto de ser uma unidade com caracteristicas diferentes da realidade do Centro Hospitalar
Sdo Jodo E.P.E. — Hospital Sdo Jodo (HSJ), instituicdo onde exerco fungdes. Assim a
Unidade Local de Satde de Matosinhos (ULSM) E.P.E. — Hospital Pedro Hispano (HPH) é
uma unidade hospitalar Médico-Cirargica com prestacdo de cuidados ao individuo
adulto/idoso. Dispondo de valéncias que tornariam viavel a aquisicdo e producédo de
conhecimento, assim como o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias na area de
especializacio MC. Também por permitir e facilitar a integracdo na dindmica e

funcionamento comum aos trés locais de estagio, como por exemplo o uso de sistema de
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informacdo SAPE, sendo esta unidade hospitalar pioneira no desenvolvimento e aplicagéo
da CIPE/SAPE.

A Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) E.P.E. — Hospital Pedro
Hispano (HPH) foi inaugurada oficialmente a 20 de Marco de 1997. Trata-se de uma
unidade hospitalar Médico-cirdrgica que presta cuidados hospitalares diretos a populagdo
do Concelho de Matosinhos, Concelho da Maia e ainda cuidados hospitalares de referéncia
a populacédo de Vila o Conde e Povoa de Varzim. Estando articulado a um nivel inferior
(com Urgéncia Basica) com o Centro Hospitalar de Vila do Conde - Povoa de Varzim, mas
também a um nivel superior com o Centro Hospitalar de Sdo Jodo E.P.E. e o Centro
Hospitalar do Porto E.P.E.

Integrada na Rede de Referenciacdo Hospitalar do Norte, mantém relacdes de
complementaridade e apoio técnico com outras instituicdes como: Hospital Magalhées
Lemos, Instituto Portugués do Sangue, Instituto de Medicina Legal, entre outros.

Toda a rede de articulagdo da ULSM-HPH com outras instituicdes permite garantir
0 acesso de todos 0s utentes aos servigcos e unidades prestadoras de cuidados de salde,
sustentando um sistema integrado interinstitucional centrado nas necessidades da

populacéo.

O primeiro Modulo | - Estagio no Servico de Urgéncia decorreu no periodo
compreendido entre 26 de Abril a 23 de Junho de 2012. O Servico de Urgéncia (SU) da
ULSM — HPH, trata-se de um Servigo de Urgéncia Meédico-Cirurgico sendo o primeiro
nivel de acolhimento das situacGes de urgéncia/emergéncia. Cumpre com 0s requisitos
exigidos pela Direcdo Geral de Saude, dispondo de valéncias clinicas e servicos de apoio
necessarios a populacdo que serve. Contempla os seguintes setores: dois Gabinetes de
Triagem, Sala de Emergéncia, Sala de Trabalho de Enfermagem, Sala de Pequena Cirurgia
e Gabinete de Cirurgia geral, Sala de Ortopedia com sala de gessos, Sala de Inaloterapia,
Unidade de Répido Diagndstico, Unidade de Observacdo (OBS) integrando a Unidade de
Dor Toréacica (UDT) e Sala de Radiologia. Sendo um SU permanente, 24 horas por dia de
segunda a domingo.

De acordo com o MINISTERIO DA SAUDE (2001) os servigos de urgéncia sio:
“(...) servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacao
de cuidados de saude em todas as situagBes enquadradas nas definigdes de urgéncia e

emergéncia médica.” Entendendo-se, segundo 0 mesmo, por urgéncia e emergéncia
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médica “(...) a situag¢do clinica de instala¢do subita na qual, respetivamente, se verifica
ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mis fungoes vitais.”

O enfermeiro em Servico de Urgéncia tem de ter a capacidade de lidar com
situaces complexas e imprevistas requerendo e exigindo deste conhecimentos, capacidade
de inovar, de se antecipar, intuicdo e sensibilidade com uma prética alicercada e baseada na
evidéncia.

A abordagem e avaliacdo do doente em contexto de urgéncia/emergéncia tem por
base uma tomada de decisdo rapida e objetiva em equipa multiprofissional, onde o
enfermeiro deve saber o0 seu plano de atuacao, existindo uma perfeita sintonia e integracao
com a correta metodologia de atendimento.

O Mdédulo Il - Cuidados Intensivos — foi realizado no Servico de Medicina
Intensiva (SM1) e decorreu no periodo de 1 de Outubro a 24 de Novembro de 2012. E um
Servico do foro médico-cirurgico, localizado no piso -1 da ULSM-HPH com abertura a 29
de Marco 2004.

E constituido por uma esquipa multiprofissional de 50 elementos dos quais 29 sao
enfermeiros, onde detétm uma Enf® Chefe, uma Enf® Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, uma Enfé de Referéncia, varios Enfermeiros e Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirurgica. A lotacdo da Unidade é de 12 camas das quais 7
distribuidas em "Open Space” e 5 unidades de isolamento, tendo também uma zona de
acesso ao servigo e uma zona de apoio a0 mesmo.

A minha prética e experiéncia profissional decorre de um Servigo de Medicina
Interna no Centro Hospitalar Sdo Jodo, E.P.E. — Hospital Sdo Jodo, E.P.E. (HSJ). Pelo que
0s cuidados intensivos sdo uma area que me € desconhecida e posso mesmo dizer que é um
"mundo novo" na préatica e de conhecimentos a nivel pessoal e profissional. Tendo
prestado cuidados ao doente critico com patologias diversas, evidenciando-se os disturbios
do foro respiratdrio, secundarios a uma doenca de base e/ou a complicacfes decorrentes de
situagdes subitas e em situacdo de disfuncdo multiorganica. Contudo durante este percurso
fui adquirindo competéncias que se foram aperfei¢coando.

Trabalhar numa UCI requer por parte do enfermeiro conhecimentos teoricos e
praticos atualizados bem como emprenho e dedicacdo para dar resposta a todas as
necessidades inerentes as alteragdes de saude neste tipo de doentes.

A escolha do SMI da ULSM — HPH recaiu no facto de considerar que era um

servico que me iria permitir adquirir, e que se concretizou, uma grande variedade de
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experiéncias e o desenvolvimento de competéncias no dominio da abordagem,
estabilizacdo e acompanhamento do doente com disfunc¢éo ou faléncia profunda de um ou
mais Orgdos ou sistemas, em que a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de

monitorizacao e terapéutica e de cuidados de Enfermagem de elevada qualidade.

O Modulo I - Modulo de Opgdo — foi realizado na Unidade de Cuidados
Intermédios Polivalente (UCIP) no periodo de 26 de Novembro de 2012 a 2 de Fevereiro
de 2013. Fica localizada no piso 1 da ULSM-HPH e foi aberto em Maio de 2011.
Constituida por uma esquipa de 23 enfermeiros dos quais: Enf® Chefe — EEMC, Enf?
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, Enf® de Referéncia - com EEMC e uma Enf?
com EEMC, também constituida por médicos, assistentes operacionais e uma assistente
técnica.

E uma unidade que foi reestruturada a nivel de espaco fisico e da equipa
multiprofissional, unindo a Unidade de Cuidados Intermédios Médica e a Unidade de
Cuidados Intermédios Cirdrgica. E constituida por 2 areas clinicas perfazendo um total de
13 camas, uma principal constituida por 10 camas: 4 quartos de isolamento com
antecdmara de pressao negativa e 2 sem antecamara e pressdo negativa, as restantes 6
camas e a area secundaria constituida por 3 camas que se encontram separadas por
cortinas. Também contempla uma zona de apoio a estas duas areas clinicas com varios
gabinetes, salas e armazéns e uma zona de apoio exterior a UCIP.

A UCIP da ULSM — HPH ¢é uma unidade que tal como o nome indica, polivalente,
recebe doentes do foro médico, cirdrgico, cardiaco, ortopédico, otorrino, trauma, entre
outros, onde a possibilidade de contatar com toda esta multiplicidade de situacdes fez-me
optar por esta unidade e considera-la um excelente local para a aquisicdo e
aperfeicoamento de competéncias na area de especializacdo de EMC. O doente do foro
cirargico foi aquele ao qual direcionei mais atencdo, mas sem descorar todas as
oportunidades de aprendizagem proporcionadas pela abordagem de outro tipo de doentes
presente. O doente do foro cirurgico é uma area que me fascina e da qual sempre gostei.
Também, e porque a minha préatica diaria decorre de um Servi¢co de Medicina Interna, a
abordagem do doente com AVC, DPOC agudizada com necessidade ou ndo de ventilagcao
ndo invasiva, PAC, SCA com necessidade ou ndo de cateterismo cardiaco torna-se pratica
recorrente N0 Meu servico.

O relatério encontra-se organizado de forma a ilustrar o caminho realizado na

concretizacdo dos objetivos delineados no Projeto de Estagio assim como ser elucidativo
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das competéncias desenvolvidas no dominio da EMC. Esta estruturado em trés dominios
de competéncias: Prestacdo de Cuidados, Gestdo e Formacdo com o intuito de o leitor
compreender 0 meu percurso e evolugdo, tendo sempre por base 0 REPE e o Cadigo
Deontoldgico. Adotei como metodologia 0 método descritivo analitico, assim como
critico-reflexivo sobre as atividades levadas a cabo, apoiada no Projeto de Estagio e nos
Portfolios realizados nos trés estagios, procurando obter conhecimento in loco mas também
conhecimento fundamentado na evidéncia teorico-cientifica.

Este relatorio descreve o processo de desenvolvimento pessoal e profissional ao
longo dos trés locais de estagio: Servigo de Urgéncia, Servico de Medicina Intensiva e
Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente.

Os objetivos deste relatorio sao:

*Descrever as atividades desenvolvidas durante os trés modulos de estagio;

*Demonstrar capacidade de reflexdo, decisdo e pensamento critico sobre a pratica
clinica e acdes realizadas;

*Fundamentar a pratica e a evolugdo em estagio;

*Descrever as competéncias adquiridas/desenvolvidas durante o estagio.
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2. DOMINIOS DE ACAO E INTERVENCAO

A medida que aumentam os conhecimentos, aumenta a panoplia de escolhas para a
prestacdo de cuidados, pelo que as decisbes se tornam cada vez mais significativas e
assertivas e com repercussdes na qualidade dos cuidados. Obrigando a Enfermagem a uma
constante e continua adaptacdo, redefinicdo e a constante mudanca provocada pelo que a
rodeia, obrigando também o enfermeiro a toda uma aquisicdo de saberes e competéncias
diferenciadas no dominio da prestacdo de cuidados, gestdo e formacao, tendo sempre como
ponto de referéncia e base de atuacdo o REPE e o Cddigo Deontoldgico.

MONIZ (2003: 27) citando WALTER afirma, “os saberes mobilizados no contexto
da profissdo de enfermagem, sdo fruto de uma mobilizacdo tedrica e pratica de uma
multiplicidade de conhecimentos especializados, adquiridos ao longo de toda a formacao
inicial e, posteriormente, com a experiéncia profissional.”

O REPE no artigo 4 define Enfermagem como “a profissdo que, na area da saude,
tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao
longo do ciclo vital, aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenha,
melhores ou recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade
funcional tdo rapidamente quanto possivel.” Sendo o enfermeiro um profissional que cuida
de pessoas, tem conhecimentos de componente cientifica, técnica e humana para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade.

O Cuidar da pessoa ao longo do ciclo vital requer um conjunto de competéncias
gerais e cabe ao Enfermeiro Especialista, tal como refere a Ordem dos Enfermeiros (2007),
“(...) proporcionar beneficios essenciais para a salde da populagdo, nomeadamente de
cuidados. Contribuir igualmente para o progresso da profissdo, atraves do
desenvolvimento do conhecimento em Enfermagem e de uma pratica baseada na
evidéncia."

A prestacdo de cuidados de saude reveste-se de uma particular complexidade e de
uma multiplicidade de fatores intervenientes, desde fatores fisioldgicos, aos
fisiopatoldgicos, aos psicologicos, aos emocionais, aos econdmicos e sécio-familiares,
entre outros, onde nem sempre a compreensao integral e integrada se revela eficazmente na

pratica.
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A necessidade de aprofundar conhecimentos fez-me procurar mais informagéo, para
isso recorri a pesquisa bibliografica, assim como & troca de ideias com os tutores bem
como com os restantes elementos das equipas de enfermagem, abordando por vezes as
equipas medicas.

Desta forma, a pratica do Enfermeiro Especialista em EMC, tem como principio
basico a prestacdo de cuidados fundamentados numa moral de cooperacdo e respeito
mutuos, baseada na igualdade, na reciprocidade, nas relacbes humanas e no acordo ou
contratos sociais, respeitar os direitos humanos, a liberdade e dignidade da pessoa humana,
sem nunca discriminar em funcdo de convicgdes (politicas, religiosas, ideologicas,
filosoficas) ou de diferencas étnicas, sociais e econdmicas.

Foi sempre uma das preocupacdes e algo que demonstrei ao longo dos estagios e
também como profissional, manter respeito pela ética profissional atuando de acordo com
0s principios éticos universais de beneficéncia e ndo maleficéncia, justica e autonomia;
aceitando os valores dos costumes, das crencas espirituais e das praticas de individuos e
grupos, prestando cuidados culturalmente e socialmente aceites e prestando cuidados
respeitando a privacidade e singularidade de cada individuo, salvaguardado a sua
autonomia, como descrito no Codigo Deontoldgico (Inserido no Estatuto da OE
republicado como anexo pela Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro) SECCAO Il Do codigo

deontoldgico do enfermeiro.

Especialista ¢ “0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencdo.” (Regulamento n.° 122/2011).

Competéncias sdo segundo PHANEUF (2003: 177) “um conjunto integrado de
conhecimentos, de adquiridos experienciais e de evolucdo pessoal, proprio de um aspeto
cientifico dos cuidados de enfermagem que (...) permite a enfermeira fazer apelo as suas
habilidades cognitivas, psicomotoras, organizacionais e técnicas e manifestar

comportamentos sécio afetivos adequados.”

O Regulamento n.° 124/2011, no seu Artigo 4.° - Competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica define “1 — As
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competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica
sa0 as seguintes:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica;

b) Dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢ao
a acao;

¢) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade

}

de respostas em tempo util e adequadas.’

Todo este percurso visa adquirir e melhorar competéncias na area de especializacédo

de EMC através de um conjunto de intervencdes e atividades realizadas em campo.

2.1 - PRESTACAO DE CUIDADOS

A prestacdo de cuidados de enfermagem foi um dos pontos da formacdo a qual dei
importancia e valorizacdo, por considerar que como Enf® Especialista de EMC devo de
estar junto do doente de forma a poder dar resposta ou minimizar todo o tipo de alteracfes
que provoquem dano ou desconforto neste. PINHEIRO (1994), refere que “O foco da
enfermagem é o cliente pretendendo-se que receba cuidados individualizados de alta
qualidade, nos quais participem tdo ativamente, quanto possivel.”

A Ordem dos Enfermeiros (2007), refere que “a pratica clinica é a atividade
nuclear do enfermeiro especialista implica competéncias especializadas adequadas as
necessidades especificas da pessoa em cuidados de Enfermagem.”

O REPE no seu CAPITULO Il - Disposicdes gerais - Artigo 4.° Conceitos. Ponto 4,
define Cuidados de enfermagem como “as interveng¢fes autbnomas ou interdependentes a
realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificagcBes profissionais.” No seu Artigo
5.0 Caracterizagdo dos cuidados de enfermagem - Os cuidados de enfermagem sao
caracterizados por: “1) Terem por fundamento uma intera¢do entre enfermeiro e utente,
individuo, familia, grupos e comunidade. ”

A enfermagem vive numa fase onde uma das suas prioridades é a humanizacao dos

cuidados, visando a pessoa na sua globalidade, tratar a pessoa doente em vez de tratar a
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doenca, sendo o seu principal objetivo proporcionar o maximo de conforto e cuidado para
0 doente como pessoa. Este € um conceito ja bastante antigo no entanto com o passar do
tempo ganhou mais importancia e atencao.

O Cadigo Deontoldgico no Artigo 89.° - Da humanizacao dos cuidados, refere: “O
enfermeiro, sendo responsavel pela humanizacao dos cuidados de enfermagem, assume o
dever de: a) Dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica,
inserida numa familia e numa comunidade; b) Contribuir para criar o ambiente propicio

’

ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.’

2.1.1 - Objetivos Especificos

* Demonstrar _conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no

relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me de forma terapéutica mantendo o

respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

No Artigo 5.° do REPE, Caracterizacdo dos cuidados de enfermagem, estes sdo
caracterizados por: “2) Estabelecerem uma relagdo de ajuda com o utente.” AQui esta
presente a componente humana, onde o enfermeiro desenvolve esta capacidade da melhor
forma, dando enfase ao ouvir, ao toque, a observacao atenta do doente e meio que o rodeia,
a forma de expressdo e reacdo do doente, de modo a poder ajudar a resolver ou minimizar
todo o desconforto presente ou possivel de surgir.

Ao longo do estagio constatei a importancia que a comunicacdo tem na vida das
pessoas, sejam elas profissionais de salde ou ndo, mas principalmente para a pessoa em
situacéo de doenca e sua familia. E pela comunicag&o que ocorre o primeiro contato com o
doente e familiar, através desta é realizada uma colheita de dados — anamnese, que €
analisada e interpretada no sentido de dar resolucdo as necessidades identificadas
elaborando um plano de cuidados direcionado ao doente e de modo a prestar cuidados de
enfermagem diferenciados e de exceléncia.

A correta e mais adequada comunicacgéo é aquela que € apropriada para cada pessoa
em fungéo da situagdo em que se encontra, no seu tempo e com determinado objetivo,

usando uma linguagem verbal e ndo-verbal.
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Comunicar é um aspeto importante na abordagem ao doente. Comunicamos a todo
0 momento, ndo s6 quando proferimos o uso da palavra mas também pela postura adotada,
pela expressdo facial ou pelo toque.

Na passagem pelo SU deparei-me com situacfes que requereram mais atencdo e
preocupacdo. Doentes com alteracdo do estado de consciéncia, como confuséo e
desorientacdo tempo-espacial e outras limitagdes na comunicagdo como afasia exigiram
uma abordagem mais cuidadosa. Uma das estratégias foi deixar o doente exprimir-se e
tentar perceber o fio l6gico da conversa, ndo o tentando orientar para a realidade. FEIL
(2010), citada por PINTO et al (2011: 4) afirma que, “a orienta¢do para a realidade gera
grande sofrimento nestes sujeitos e poucos ganhos terapéuticos e que, Ihes serd mais
importante e benéfico validar sentimentos e emocdes destes.”

Nos doentes com limitacbes como afasia, a comunicagdo torna-se mais complexa,
no sentido de ndo conseguir obter uma resposta verbal, no entanto, foi colmatada essa
limitacdo usando apenas uma comunicacdo unidirecional, explicando todos 0s passos e
intervencdes que seriam realizados e utilizando um discurso explicativo tentando dar
resposta as possiveis davidas que poderiam existir.

Sabia que no SMI iria encontrar doentes durante grande parte do tempo de
internamento com ventilagdo invasiva e sedados, anulando por completo a possibilidade de
comunicacdo. Esta situacdo obrigou e exigiu mais atencdo e o desenvolvimento de mais
sensibilidade na percecdo de pequenos sinais, como a observacdo da expressao facial e/ou
0 esgar de dor.

Pude colaborar na extubacdo de doentes e verificar a importancia que a
comunicacdo tem nestas situacdes, pois a orientacdo que é dada ao doente passando pelo
incentivo positivo apds cada fase de "libertagdo do ventilador” sdo de extrema importancia,
sdo doentes que na maioria das vezes se encontram desorientados, confusos ou com afasia
mista e que se encontraram privados do uso da palavra. Um doente sob sedacdo é um
doente que pode estar em completo isolamento do mundo que o rodeia, onde 0 momento
do acordar e do extubar poderd ser gerador de grande ansiedade. O enfermeiro esta
presente para minimizar ou mesmo eliminar este tipo de sentimentos e orientar o doente na
melhor recuperacéo.

Constatei ao longo deste percurso, mas principalmente na passagem pela UCIP,
talvez porque encontrei doentes que ja tinham passado por um tempo de espera em
enfermaria ou no SU ou mesmo por reinternamentos por complicacdo e agravamento do

seu estado de saude, em que estes ndo necessitavam de palavras, mas sim de alguém que
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estive-se ao seu lado, de um gesto de compreensdo ou de uma méo que pudessem tocar. No
entanto verifiquei que nem sempre existia esta disponibilidade por parte de alguns
enfermeiros, talvez relacionada com a rotina dos cuidados ou por ser uma caracteristica de
personalidade.

A comunica¢do com a familia também requer uma atencao especial uma vez que
este se pode apresentar ansioso, inseguro, preocupado e cheio de questdes com a condi¢do
do familiar, devendo ter sempre em conta aspetos éticos e deontologico, considerando
sempre a sua integracdo num determinado contexto social. Assim procurei sempre realizar
uma comunicacao correta, coerente a assertiva para com o doente e familiares.

A comunicagdo torna-se um dos vetores mais importantes para estabelecer uma
relacdo terapéutica com o doente e familia, esta presente apenas quando a confianca é
estabelecida e existe por parte do doente uma exposicdo de todas as davidas e contradi¢es
que o invadem, requerendo por parte do enfermeiro estratégias que permitam ao doente um
estado de empatia e entrega. PONTES et al (2007: 313) referem, "a comunicagdo nédo €
simplesmente uma troca de mensagens entre a enfermeira e o paciente, mas € uma agao
que deve ser planejada e individualizada, ndo sendo realizada somente por impulsos e de
forma intuitiva."COLLIERE (1999: 285), referindo-se a Florence Nightingale, refere que
esta ja defendia que “distribuir medicamentos e fazer pensos de feridas néo seria suficiente
para assegurar a sobrevivéncia dos doentes, mas era necessario desencadear tudo o que
mobiliza a sua energia, 0 seu potencial de vida”. A comunica¢do em satde integra-se na
vida do individuo, da familia e grupos sociais € muda conforme cada ambiente particular,

sendo um valor e uma experiéncia pessoal e Unica.

*Demonstrar um nivel de conhecimentos na area da EEMC.

*Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente em

situacdo de doenca aguda e donde possa resultar a morte, sequelas graves ou sofrimento,

tomando decisdes fundamentadas.

E prioritario nos cuidados ao individuo a manutencdo das funcdes vitais, em que
para isso acontecer € necessario recorrer ao progresso tecnoldgico usando avangos
realizados na medicina aliados aos tecnolégicos que tém surgido com o decorrer do tempo.
Onde a ventilacdo invasiva ganha terreno assim como as técnicas dialiticas e toda a gama

de farmacos necessarios para o suporte hemodinamico.
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Nos ultimos anos os cuidados intensivos transformaram-se numa importante
subespecialidade, abrangendo areas como a medicina interna, cirurgia e anestesia. Esta €
uma area que estd em constante evolucdo e numa procura de melhores estratégias de
atuacdo perante o doente critico, cabe também ao enfermeiro especialista manter o seu
leque de conhecimentos sempre atualizado fundamentando todas as suas agdes em bases
cientificas e recentes.

Segundo o Ministério da Saude (2003: 6), Servicos/Unidades de Cuidados
Intensivos sdo “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes
com disfuncbes de 6rgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes
vitais." O SMI no seu Guia de Integracdo define o prdprio servico como sendo “...um
servico cujo pessoal, instalacdes e equipamento, sdo capazes de assegurar um tratamento
eficaz a doentes, com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato e que ndo é possivel
efetué-lo noutro servico do hospital.”

Em Cuidados Intensivos o acesso a meios de monitorizacdo diagnoéstica e
terapéutica permite implementar medidas de controlo continuo de qualidade, onde e
segundo HUDDLESTON e FERGUSON (2006: 10), “assistir um doente critico requer e
exige por parte da enfermeira uma compreensdo profunda dos conceitos essenciais da
fisiologia, ventilagdo, trocas gasosas, perfusao tecidual, equilibrio &cido-base.”

A procura de um ambiente terapéutico onde fatores como a luminosidade e o
siléncio sdo de grande importancia e permitem diminuir a sobrecarga sensorial e um
periodo de sono e repouso de qualidade séo de elevada importancia e a ter em consideracao
na prestacdo de cuidados. THELAN (1996: 622) refere “Modifique as luzes. A iluminagdo
ambiente deve simular os ciclos do dia/noite (...). Uma luz intensa e continua agrava a
ansiedade e promove a dessincroniza¢do do ritmo circadiano.” Verifiquei que esta era
uma “luta” da Enf* Chefe do SMI, onde todas as manhas existia uma necessidade de abrir
as persianas das janelas do servigo de forma a entrar luz natural e assim iniciar o dia.
Pratica que realizo no meu local de trabalho, onde no inicio do turno da noite fecho as
persianas € a0 amanhecer as abro. O Guia Enfermagem — Enfermagem e Salde (2011),
refere como funcdes do sono: Redugdo da fadiga, Relaxamento dos sentidos, Relaxamento
dos masculos, Estabilizagdo dos humores, Melhora do fluxo sanguineo para o cérebro,
Manutencdo dos mecanismos detetores de doenca do sistema imunologico, Promogéao do
crescimento e do reparo das células”, fungdes essas que estdo alteradas ou em risco de

sofrerem alteragoes.
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Em todos os atos de abordagem ao doente seja ela invasiva ou ndo, deixa o doente
em alerta perante o desconhecido, perante algo que ele ndo sabe o motivo e que por
conseguinte poderd gerar stress, onde a exposicdo de toda ou parte do corpo deste é
gerador de desconforto e ansiedade. THELAN, (1998: 622) refere “a nudez e a exposicao
fisica, embora pareca de pélida importancia em comparacdo com prioridades como a
avaliacdo e estabilizacdo fisiologicas, constituem indignidades fundamentais para o
individuo.” A nivel de estrutura fisica dos trés locais de estagio existia sempre a
possibilidade de cortinas, biombos, em alguns casos fazendo uso da imaginacdo e do
material disponivel, evitando os olhares indiscretos dos outros doentes, familiares e outras
pessoas que se encontravam no Servico.

Denotei este tipo de pratica ser uma preocupacdo de todos os elementos de todas as
equipas de enfermagem nas quais estive integrada ao longo do estagio, sendo esta também
uma grande preocupagdo como aluna e como profissional. No entanto, verifiquei que esta
era uma pratica descorada por alguns elementos das equipes médicas, pelo que muitas das
vezes apos observacdo médica me dirigi ao doente para o cobrir e assim diminuir a sua
exposicdo. Na Lei de Bases da Saude, Capitulo |1 Base X1V, Estatuto dos utentes, 1- Os
utentes tém direito a: “c) Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com
prontidao, correcao técnica, privacidade e respeito.”

O Cadigo Deontoldgico no seu Artigo 86.° Do respeito pela intimidade, diz que
“Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, o enfermeiro
assume o dever de: a) Respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua
vida privada e na da sua familia; b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcées e
na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.”

Quando abordei o doente para prestar algum tipo de cuidado e tive conversas com
este, existiu a preocupacdo de ter a nocdo exata do conhecimento que o doente detinha do
seu estado de salde, evolucdo e tratamento naquele momento, bem como de tudo aquilo
que estava presente na sua unidade, correndo o risco de que a informacdo por mim dada
naquele momento pudesse causar ansiedade, desconforto ou medo. No entanto considero
que deve de ser dada ao doente e familia toda a informacéo sobre a sua evolugéo clinica.
Assim, na Lei de Bases da Saude, Capitulo | Base XIV, Estatuto dos utentes, 1- Os utentes
tém direito a: “e) Ser informados sobre a sua situacdo, as alternativas possiveis de
tratamento e a evolugdo provavel do seu estado.” A Carta dos Direito se Deveres dos
doentes no seu ponto 6 refere: “O doente tem direito a ser informado sobre a sua situagéo

de saude. Esta informacdo deve ser prestada de forma clara, devendo ter sempre em conta
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a personalidade, o grau de instrucdo e as condicdes clinicas e psiquicas do doente.
Especificamente, a informacéo deve conter elementos relativos ao diagndstico (tipo de
doenca), ao prognostico (evolucdo da doenca), tratamentos a efetuar, possiveis riscos e
eventuais tratamentos alternativos. O doente pode desejar ndo ser informado do seu
estado de salde, devendo indicar, caso o entenda, quem deve receber a informacao em seu
lugar.”

Para aléem da procura em proporcionar um ambiente terapéutico a diminuicéo e
eliminacdo de sintomas como a dor sdo de extrema importancia.

A dor foi definida pela Direccdo-Geral da Saide como 5.° sinal vital sendo o
controlo da dor um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude. Segundo a
Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) citando a International Association
for the Study of Pain, a dor “é uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas também um componente emocional, e
que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou € descrita em funcéo dessa
lesdo.” A dor ndo ¢ apenas algo fisico mas também emocional onde a incapacidade de
comunicar verbalmente ndo exclui a possibilidade de que um individuo esteja a
experienciar dor e a necessitar de tratamento para alivio da mesma.

A dor é sempre subjetiva, é aquilo que o doente refere como tal. Cada individuo
aprende o uso da palavra dor através de experiéncias relacionadas com traumatismos no
inicio da sua vida. E de forma inquestionavel uma sensacdo em parte ou partes do corpo,
mas é também sempre desagradavel, e consequentemente também uma experiéncia
emocional. Segundo a CIPE (2011) dor é “o aumento da sensa¢do corporal
desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressdo facial caracteristica,
alteracdo do tonus muscular, comportamento de auto-protecdo, limitacdo do foco de
atencdo, alteracdo da percecdo do tempo, fuga do contacto social, compromisso do
processo de pensamento, comportamento de distracdo, inquietacdo e perda de apetite.”

O doente é acompanhado pela dor em todos os processos de situacdo patoldgica,
sejam eles de ordem psicoldgica, espiritual, social ou organica, podendo no seu conjunto
existir uma dor total. Segundo a Direcdo Geral de Saude (2003: 1) “A Dor € um sintoma
que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacdes patologicas que
requerem cuidados de saude.”

Antes de realizar qualquer tipo de tratamento é necessario decifrar que tipo de dor se
trata assim com avaliar a sua intensidade, existindo varias escalas para esse efeito: escala

analogica visual, escala numérica, escala qualitativa, escala de faces. Preconizando a
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Direcdo Geral de Saude (2003: 1) que a “avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos
profissionais de salde, tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos
sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de
cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente.”

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2008: 17) “O controlo da dor compreende as
intervengdes destinadas a sua prevencdo e tratamento. Sempre que se preveja a
ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, o enfermeiro tem o dever de
agir na promocdo de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados
aceitaveis pela pessoa.”

Existe uma larga variedade de terapéutica analgésica para controlo da dor,
obedecendo a uma escalada terapéutica para uma dor leve sdo utilizados ndo-opioides, para
uma dor moderada sdo usados opioides fracos e no caso de uma dor intensa sdo usados
opioides fortes. S&o varios 0s seus meios de administracdo atendendo a condi¢do em que o
doente se encontra, podendo ir de uma administracdo oral, subcutanea, endovenosa ou
transdermica.

No entanto muitas das vezes a dor que o doente sente ndo precisa de uma terapéutica,
mas sim de atencdo, de uma conversa e do apoio do enfermeiro. Deve existir uma interagao
e combinacdo entre o tratamento farmacoldgico e os procedimentos ndo farmacoldgicos no
alivio da dor. Procedimentos ndo farmacoldgicos como técnicas de relaxamento, de
estimulacdo cutanea (massagem e aplicacdo de calor/frio), aromaterapia e musicoterapia,
ou o ato de promover o conforto através do posicionamento, da diminui¢do do barulho, do
tocar e conversar com o doente, de explicar o motivo da dor e de desviar a atengdo do
doente da dor que sente, e 0 apoio psicoldgico e orientacdo quanto as medidas tomadas
para o alivio da dor; sdo fatores que promovem o relaxamento, a distracdo e,
consequentemente, permitem ao doente sentir-se mais confortavel.

Da pratica em estagio, esta componente foi foco de atencéo e preocupacdo em todos
os doentes, pois um doente com dor apresenta um nivel muito baixo de qualidade de vida,
e esta altera por completo toda a recuperacdo, evolugdo e eficacia do tratamento. Pude
verificar a preocupagdo que este sinal vital tem para todos os elementos com os quais
interagi em estagio. No SMI, verifiquei que existia sempre uma perfusdo de Fentanil, e a
sua dose em perfusdo era ajustada de acordo com a expressao facial de dor do doente em
repouso ou aquando da sua mobilizacdo e posicionamento. Na passagem pela UCIP, foram
varios os doentes onde identifiquei este sinal vital e & qual a resolugdo era a administracdo

de terapéutica ou mesmo ensinar o doente na auto administragdo através da bomba de
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infusdo de analgésicos controlada pelo paciente (PCA), outras vezes uma simples conversa

e atencdo resolveu e diminuiu a sua intensidade.

O doente quando recorre a um servico de salde e perante o seu estado ndo € o Unico
a sentir e a sofrer a doenca e a hospitalizagdo em caso de necessidade desta. Os familiares e
outras pessoas envolvidas diretamente com o doente, como 0 caso de cuidadores sentem e
compartilham esse mesmo sofrimento, medo e dor. Aqui o enfermeiro tem um papel muito
importante de orientacdo e ajuda para a compreensdo de todo o processo e alteragédo
recorrente do estado de salde daquele doente. VILA (2002: 141), refere que “é importante
que o profissional de saude dispense atencdo aos familiares, ajudando-os a compreender,
a aceitar e a enfrentar a doenca, o tratamento e as consequéncias que essa nova situacao
impde a vida familiar.”

Aquilo que se pretende € que o enfermeiro ndo faga “tudo ocultando ao doente a
maioria das coisas (...) distrai a sua atengdo. Anima-o sem lhe mostrar nada do que se vai
passar nem do seu estado atual...” (HIPOCRATES — Sobre a decéncia).

A familia é por vezes o principal apoio do doente, e esta deve de ser integrada nos
cuidados, sendo ela um étimo meio de ajuda e facilitadora de todas as intervengdes e
cuidados necessarios ao doente. VILA (2002: 141) refere, “é preciso ter em mente que,
para a familia cumprir o seu papel e dar suporte a situacédo vivenciada pelo doente, ela
tambeém precisa de suporte para as suas necessidades fisicas e emocionais.” Foram varias
as oportunidades de abordar familiares em conjunto com o doente podendo reunir a mais
variada informacgdo sobre este, desde situacdo habitacional, conviventes significativos,
estado de dependéncia no domicilio, assim como dar orientacdes aos familiares integrando-
0s nos cuidados.

Em cuidados Intensivos, os cuidados sdo direcionados na recuperacdo do doente
grave, onde muitos sdo os cuidados direcionados para 0 conhecimento técnico. Tal como
RATTON e SERUFO (2005), referem “os cuidados intensivos fundamentam-se no tripe:
paciente grave, equipamentos de alta tecnologia e equipe multiprofissional especializada.
Com conhecimentos e experiencia para operacionalizar a aparelhagem e tratar o
paciente."”

Esta foi uma realidade presente ao longo do estagio, da qual sempre procurei obter e
assimilar toda a experiéncia e informacdo que foi proporcionada. Assim pude colaborar
com 0s tutores e outros elementos da equipa de enfermagem, bem como a equipe médica

na colocacdo de CVC, LA, entubacao endotraqueal.
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A insuficiéncia renal € um quadro clinico complexo que se desenvolve quando 0s
rins sdo incapazes de remover substancias toxicas e manter um estado de volemia
adequado colocando em causa o funcionamento de diversos sistemas de 0rgdos. Quando
ndo se consegue reverter a IRA é necessario implementar medidas invasivas como a
colocacdo de um cateter de diélise e escolher a técnica dialitica que melhor se adequa a
situacdo do doente.

Tive oportunidade de colaborar com os enfermeiros tutores do SMI na execucédo de
varias técnicas dialiticas, na montagem, preparacdo e colocacdo em funcionamento do
sistema. Assistir e colaborar na colocacéo do cateter de diélise. Cada vez mais o avango
tecnoldgico para a resolucdo e tratamento de complicacfes e alteragdes sistémicas esta
presente, sendo as técnicas dialiticas reflexo dessa evolugédo a passos largos.

Existe uma grande variedade de op¢bes disponiveis para o tratamento da IRA. A
ultrafiltracdo consiste no uso de uma membrana semi-permeéavel capaz de permitir a
passagem de agua, eletrélitos e outras substancias de baixo peso molecular, atraves dos
seus poros. As células do sangue, as proteinas e as substancias de peso molecular elevado
ndo atravessam os poros da membrana dos ultrafiltros sendo mantidas em circulacdo. A
pressdo que favorece a passagem das moléculas pelos poros da membrana é a pressao
hidrostatica. Esta é mais eficiente na remocdo de agua. No caso da hemodialise, segundo
NASCIMENTO e MARQUES (2005: 719) “é o processo de filtragem e depuracdo do
sangue de substancias indesejaveis como a creatinina e a ureia que necessitam ser
eliminadas da corrente sanguinea humana devido a deficiéncia no mecanismo de filtragem
nos pacientes portadores de IRC. Na hemodialise, a transferéncia de solutos ocorre entre
0 sangue e a solucéo de dialise através de uma membrana semipermeavel artificial (filtro
de hemodiélise ou capilar) por trés mecanismos: a difusdo, que é o fluxo de soluto de
acordo com o gradiente de concentracdo, sendo transferida massa de um local de maior
concentracdo para um de menor concentracdo, isso depende do peso molecular e
caracteristicas da membrana.”

Em doentes de cuidados intensivos com IRA sdo usadas cada vez mais as técnicas
continuas de substituicio da funcdo renal. Estas sdo baseadas na hemofiltracdo
promovendo a remocao rapida de fluidos isotonicos, sem provocar hipotensdo, permitem
controlo rapido e mantido da azotemia e a administracdo de grandes quantidades de
fluidos. As técnicas continuas podem ser divididas em arteriovenosas e venovenosas, estas
ultimas requerem a utilizagdo de bomba de sangue. O equipamento utilizado no SMI era a

Prisma Flex.
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Sdo varios os métodos de depuracdo renal, sendo os principais: hemodidlise
venovenosa continua (CVVD); a hemofiltragdo venovenosa continua (CVVH), neste caso
a bomba de sangue garante o adequado fluxo de sangue para manter graus de ultrafiltracao
(UFR) adequados. O acesso venoso é habitualmente a veia subclavia, jugular ou femoral
usando um cateter de duplo limen e um soluto de reposicdo. A hemodiafiltracdo
venovenosa continua (CVVHD) utiliza uma bomba para infusdo de soluto de
hemofiltracdo de modo a compensar as perdas excessivas de fluidos. E 0o método de
escolha em doentes criticos hemodindmicamente instaveis. Técnica que combina a
hemofiltragdo e a diélise.

E importante referir o papel que o enfermeiro tem na execucio desta técnica,
requerendo da parte deste conhecimentos profundos sobre a sua montagem, execucdo e
todos os cuidados para o seu correto funcionamento e cuidados para com o doente,
prevenindo complicacfes e alteracbes como: hemorragia, hipotermia, alteracfes
eletroliticas, realizando uma monitorizacdo hemodindmica e avaliacBes eletroliticas pelo
uso da gasometria.

Por se tratar de uma técnica sobre a qual os conhecimentos eram béasicos obrigou a
procurar e pesquisar bibliografia, a aproveitar e estar presente em todos 0s momentos em
que poderia ter contato com esta técnica, de modo a aprofundar e integrar nova informacéo

e conhecimentos.

A hospitalizacdo implica uma mudanca de estatuto para o individuo,
particularmente quando o seu estado de salde é grave, ou envolve um procedimento
invasivo, como a intervencdo cirdrgica. O desconhecimento acerca do que o espera
potencia bastante a intensidade da ansiedade experimentada pelo doente.

O doente cirargico, € um tipo de doente que € um desafio para toda uma equipa de
enfermagem e médica. Dele decorre toda uma pandplia de intercorréncias e alteragdes
como necessidade de resolucdo, vigilancia e monitorizacdo. Onde 0 que se pretende é a
resolucdo de um problema mantendo a funcionalidade, independéncia e o bem-estar do
doente. Tal como refere FERNANDES e VENANCIO (2004), “a cirurgia afeta a
homeostasia do individuo, assim o enfermeiro na relacdo que estabelece com este tende
desde o inicio a promover o restabelecimento da independéncia indo de encontro as suas
necessidades."

Este tipo de doentes por norma ap0Os cirurgia, seja ela a nivel de otorrino -

laringectomia, ortopédico - colocacédo de protese total da anca (PTA) ou gastrico - hépato-
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colecistectomia, sdo doentes que apresentam drenos. Drenos que podem ser de pezzer,
aspirativos ou mesmo com a aplicacdo de terapia de vacuo. Estes requerem uma vigilancia
da quantidade e caracteristicas do conteudo drenado, assim como da presenca de sinais
inflamatdrios como edema, calor, rubor, exsudado no local de insercdo dos drenos e da
sutura operatoria.

A terapia de vécuo, € uma terapia que utiliza a pressdo negativa (vacuo) na ferida
para melhorar e agilizar o processo de cicatrizacdo. Toda a ferida precisa de uma boa
circulacdo e de um bom microambiente local para cicatrizar. Aqui a pressao negativa ativa
de maneira muito eficiente a circulacdo local além de manter um microambiente ideal,
fazendo com que a ferida cicatrize em um tempo muito menor que o convencional.

FERREIRA e PAGGIARO (2010: 143) referem sobre este tipo de terapia que, "a
pressdo negativa atua no leito da ferida através de esponja hidrofobica de poliuretano
conectada por um tubo plastico a bomba de vacuo. A pressdo pode ser ajustada de 50 a
125 mmHg e usada de forma continua ou intermitente. Essa press@o negativa promoveria
drenagem do excesso de fluidos do leito da ferida e do espaco intersticial, reduzindo a
populacéo bacteriana e o edema, além de aumentar o fluxo sanguineo local e a formacgao
do tecido de granulacéo, efeitos que levariam a melhor cicatrizacéo das feridas."

Em qualquer individuo, qualquer intervencdo cirdrgica, provoca um aumento da
intensidade da ansiedade, independentemente do suporte e representacdes que tenha acerca
do acontecimento cirdargico. Assim, num doente internado numa UCIP ou num SMI que
tem sempre uma conotacdo de gravidade, esta ansiedade fica mais acentuada e evidente no
doente e familia. O enfermeiro deve de recorrer a estratégias que minimizem este
sentimento, sendo algumas delas a psicologia e a espiritualidade em conjunto com uma
comunicacdo direcionada ao doente, familia e/ou prestador de cuidados, de modo a
proporcionar cuidados verdadeiramente holisticos. Estratégia que foi utilizada.

Tive oportunidade de contatar em larga escala com doentes do foro cirdrgico,
prestar cuidados de enfermagem direcionados em funcéo do tipo de cirurgia e abordagem
realizada em bloco operatério ao doente. Cuidados como, vigilancia de conteudo e
caracteristicas de drenagens, retirada de drenos, vigilancia de feridas operatdrias,
realizacdo de penso usando diferentes apdsitos em funcdo das suas carateristicas foram
foco de atencdo e intervencdo. A abordagem da equipa médica e partilha de informacéo e
sua analise com esta, bem como com o0s restantes elementos da equipa de enfermagem,

foram atividades que realizei.
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O transporte intra-hospitalar do doente de cuidados intensivos requer alguns
principios béasicos, sendo a principal a manutencdo da estabilidade hemodindmica do
doente que se encontra sedado e ventilado; assim como a manutencdo de todos o0s
dispositivos externos que o doente possa ter, como drenos, perfusdes necessarias ao doente
durante o transporte, garrafa de oxigénio, ventilador de transporte, monitor de transporte
(para avaliacdo de frequéncia cardiaca, tensdo arterial, e saturacdo de oxigénio). Devendo
este ocorrer no menor espaco de tempo possivel.

O doente de cuidados intensivos e devido a sua instabilidade ou possibilidade de
tal, raramente é deslocado da unidade, ocorrendo apenas em casos de verdadeira
necessidade, como para realizar exames complementares de diagnéstico, deslocacdo ao
bloco operatdrio ou realizacdo de tratamento de oxigenoterapia hiperbarica.

O transporte de doente requer atencdo e cuidados redobrados quando se trata de
doentes que se encontram em pos-operatoério, ou em caso de doentes que
hemodinamicamente ainda ndo estdo completamente estabilizados mas que por
necessidade de reavaliar a condicdo em que se encontram e a evolucdo do seu estado
necessitam de realizar exames complementares de diagnostico.

O transporte do doente ao servico de medicina hiperbarica foi outro momento de
aprendizagem, era 0 primeiro contato com este tipo de tratamento, apesar de ter no estagio
de SU assistido a uma formacdo sobre medicina hiperbéarica, o contato direto com este
servico nao tinha sido possivel.

Tive oportunidade, de ap6s o transporte de um doente para realizar sessao
hiperbarica, ter uma conversa informal com um dos elementos da equipa deste servico, esta
conversa suscitou curiosidade e motivou a procura de mais informacdo, conhecimento e
pesquisa sobre este tipo de terapéutica.

A medicina hiperbarica ¢ a area da medicina cujo tratamento é baseado na
utilizacdo de oxigénio puro a uma pressao superior a uma atmosfera. Aqui o oxigénio é o
"farmaco” de eleicdo que vai provocar e desencadear multiplas acdes dentro do corpo
humano, como: compensacdo da hipoxia celular, efeito antibacteriano e anti-
edematogénico, tem uma acdo bioquimica na intoxicacdo pelo mondxido de carbono,
efeito mecénico da pressdo em caso de embolia gasosa arterial e uma agdo sinérgica
quando aplicado simultaneamente com alguns agentes antimicrobianos. Este método esta
aplicado em casos de envenenamento por mondxido de carbono ou por cianeto ou

derivados cianidricos; anemia aguda, nos casos de impossibilidade de transfusdo
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sanguinea; doenga descompressiva e barotrauma, bem como no tratamento de
osteomielites cronicas refratarias e lesdes ulceradas refratarias entre outras.

Mais uma vez a evolucdo da tecnologia na procura e concretizacdo de métodos e
técnicas para prestar cuidados e a evolugdo do enfermeiro na aquisicdo de conhecimento e
saber para a execucdo de cuidados direcionados e diferenciados. O HPH é o primeiro
hospital civil a implementar uma Unidade de Medicina Hiperbarica, inovando os cuidados
de saude a prestar aos seus utentes. Segundo Oscar Camacho, anestesiologista e
responsavel pela Unidade de Medicina Hiperbarica (UMH) citado por CARVALHO
(2006: 5) afirma “O custo-beneficio de uma Unidade de Medicina Hiperbarica esta
amplamente justificado pelos efeitos terapéuticos da oxigenoterapia hiperbarica nas
diferentes situacdes clinicas, protagonizando um papel eficaz na reducédo da morbilidade e
mortalidade da populacdo e na minimizacdo dos custos hospitalares. O facto de néo
existir nenhuma unidade no Norte e Centro do pais e da oxigenoterapia hiperbérica
constituir um elemento vital e insubstituivel na resolucdo de determinadas situagdes

emergentes, revela a importancia da sua existéncia neste hospital.”

Tive oportunidade de realizar varios transportes intra-hospitalares de doentes para
realizar exames complementares de diagnostico, doentes de e para o bloco operatdrio,
assim como transferéncia de doentes da UCIP para o SMI por agravamento do estado de
salde do doente.

O transporte do doente ap0s cirurgia em bloco operatorio requer maior vigilancia,
uma vez que é submetido a uma manipulacdo mais agressiva e ainda com pouco tempo de
poOs-operatorio, sendo este o periodo mais critico para o doente. A necessidade de
vigilancia hemodinamica é mais acentuada, mas também € importante toda a informacéo
transmitida sobre o doente decorrente da intervencao cirurgica que é feita pelos colegas do
bloco operatério, de forma a poder atuar em conformidade em caso de intercorréncias
durante o transporte de regresso a unidade.

Qualquer transporte de um doente critico requer tanto a presenca de um enfermeiro
como de um médico experientes e deve ser sempre planeado e executado com e em

seguranga.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) estd acreditado pelo Ministério da
Saude, Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros, sendo o seu objetivo identificar

critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade
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clinica com que o doente deve de ser atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a
observacdo médica. Sdo 52 os fluxogramas ou algoritmos que compdem o STM, estes
estdo agrupados de forma a identificar sinais, sintomas ou sindromes que normalmente
motivam o doente a ir a um SU. Segundo HUDDLESTON e FERGUSON (2006: 6), “As
decisdes de triagem requerem o julgamento répido e efetivo de dados objetivos e
subjetivos para se determinar o tipo de prioridade.”

Sdo varias as vantagens do STM como: a sistematizacdo do sistema em que
independentemente do dia, hora ou traidor presente, sera sempre aplicada a mesma
padronizagédo no sistema. O facto de os doentes estarem ordenados por prioridades permite
ter uma imagem e percec¢do clara do nimero de doentes presentes e da sua gravidade. Mas
a grande vantagem é a separacdo dos casos verdadeiramente urgentes dos ndo urgentes e
garantir o atendimento prioritario dos casos mais graves.

Na passagem pelo SU tive oportunidade de colaborar junto do tutor na realizagao
da triagem. Verifiquei que muitos dos utentes apds a atribuicdo de uma categoria
guestionavam se estava muito demorado para o atendimento, ou quanto tempo de espera
tinham, fazendo denotar que se tivessem exagerado nos sintomas lhes teria sido atribuida
uma categoria como menos tempo de espera. DIOGO (2007) no seu estudo, verificou que
existe uma predisposicdo para o0 utente manipular o STM, fazendo uma referéncia
exagerada dos sinais e sintomas que apresentam e que acreditam ser relevantes na
atribuicdo de uma categoria.

A execucdo e aplicagdo do STM é da responsabilidade do enfermeiro, pelo que é
necessario que este profissional esteja habilitado e treinado para realizar esta tarefa.
CABRAL (1999) afirma “Os enfermeiros séo considerados os profissionais que relinem as
condicdes necessarias para a triagem, uma vez que usam uma linguagem clinica orientada
para os sintomas, e ndo para os diagnosticos, e conseguem estabelecer uma boa relagcdo
com o doente.”

A melhor solucgéo e estratégia para a prevencao da agudizacdo do AVC, do EAM e
o desenvolvimento de infecOes graves (sépsis) € a prevencdo e o controlo de sinais e
sintomas. No entanto, quando ocorrem e se instalam é necessaria a implementacdo de
estratégias que permitam um rapido diagnostico e tratamento.

De forma a dar respostas a estas 3 situacOes, tentando diminuir a morbilidade e
mortalidade e os custos em saude, a Direcdo Geral de Saude criou e implementou 3 Vias
Verdes — Via Verde do AVC (VVA), Via Verde de Sépsis (VVS) e a Via Verde Coronéria
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(VVC). Também em conjunto com estas 3 Vias Verdes criou a Via Verde do Trauma
(VVT), no entanto esta Via Verde néo se encontra implementada no SU da ULSM — HPH.

Um dos fatores de extrema importancia neste tipo de patologias é o tempo, tal como
refere SILVA (2011),“O fator tempo é fundamental! ... Quanto mais cedo se iniciar o
tratamento, maiores as possibilidades de sobrevivéncia.” Neste sentido, a criagcdo das Vias
Verdes vém dar resposta e tentar agilizar todo o percurso de tratamento e planeamento
destas situacdes clinicas.

Ao longo do estagio surgiu a oportunidade, junto com o meu tutor, aquando da
passagem pela triagem, de ativar a Via Verde Coronéria e a Via Verde Sépsis, através da
avaliacdo de sinais e sintomas e seguindo os critérios de inclusdo ou exclusdo para a
ativacdo das varias vias verdes. No caso da Via Verde AVC, um dos fatores de exclusao é
o tempo decorrido desde o inicio dos sinais ou sintomas, mais de 3 horas de evolucdo ou
auséncia de défices motores, apesar de referirem que se tinham manifestado, mas que
reverteram espontaneamente, sdo motivo de exclusdo para a ativagéo desta.

Também tive oportunidade de prestar cuidados a utentes, para os quais foi ativada
uma das Vias Verdes, aquilo que pude verificar, € que esses doentes sdo prioritarios e sao
observados e avaliados logo que possivel, minimizando o risco de morbilidade e

mortalidade.

*Comunicar com enfermeiros € com o publico em geral, utilizando um discurso

pessoal fundamentado, aspetos de &mbito profissional e académico, tendo em consideracio

diferentes perspetivas sobre os problemas de sadde com que me deparo.

O primeiro conhecimento do estado clinico e do processo do doente é com a
passagem de turno e logo de seguida o contato direto com este para avaliar a condi¢do em
que se encontra. Segundo a ORDEM DOS ENFERMEIROS (2001: 1), “A passagem de
turno apresenta-se como um momento de reunido da equipa de enfermeiros, tendo como
objetivo assegurar a continuidade de cuidados, pela transmisséo verbal de informacéo, e
como finalidade de promover a melhoria continua da qualidade de cuidados, enquanto
momento de analise das praticas e de formagéo em servigo/em situagdo.”

O SMI e a UCIP dada a sua estrutura fisica ser em “open space” perde a
privacidade e confidencialidade de informagdo, embora sejam adotadas estratégias como
um tom de voz mais baixo, é impossivel conseguir que um doente acordado ndo preste

atencdo a informacéo que esté a ser dada ao colega, que em alguns casos pode conduzir a
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estados de ansiedade no proprio doente e nos doentes das camas vizinhas por associarem
aquela informacdo ao estado em que se encontram ou para a qual poderdo evoluir
desfavoravelmente.

A continuidade de cuidados vem referenciada no Cdédigo Deontoldgico,
salientando: “a) a relacdo entre a continuidade dos cuidados e os registos, na area do
direito ao cuidado”, tal como consta no artigo 83° dos Estatutos da Ordem: “o0 enfermeiro,
no respeito do direito ao cuidado na saude ou doenca, assume o dever de: a) Assegurar a
continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacdes e intervencbes
realizadas.”

Os registos s&o um meio de comunicacgao ndo-verbal entre toda a equipa prestadora
de cuidados ao doente. Estes permitem o uso de uma linguagem comum facilitando a
comunicacdo entre toda a equipa.

Este foi um ponto ao qual os enfermeiros sempre deram grande importéncia e que
considero uma mais-valia para a continuidade de cuidados. J& Florence Nightingale
realizava registos de informacdes sobre os seus doentes e a evolucdo destes. Assim como
Virginea Handerson, segundo DIAS et al (2001) referia, “um plano escrito forca aqueles
que o preparam a dar alguma atencao as necessidades individuais dos pacientes, informa
a todos os que vao prestar cuidados ao utente, qual a sequéncia a seguir na prestacédo de
cuidados.”

Atualmente a ORDEM DOS ENFERMEIROS (2007), refere que os registos “séo
fundamentais para as decisGes clinicas, para a continuidade e qualidade dos cuidados,
para a gestdo, a formacao, a investigacdo e para 0s processos de tomada de deciséao”.

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) foi criada pelo
Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) para permitir uma linguagem cientifica e
unificada, comum a Enfermagem mundial.

Na mais recente versdo da Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE), Versdao 2, a Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que “para a
articulacéo da prética de Enfermagem, é crucial uma terminologia que utilize a tecnologia
cientifica mais moderna para a sua manutencdo e desenvolvimento e que envolva a
participacéo a nivel mundial na investigacé@o e na aplicacéo clinica.” Tendo a Ordem dos
Enfermeiros no seu Site um item denominado “Browser CIPE” que permite uma busca

rapida de qualquer termo.
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Assim o Sistema de Informacdo SAPE é de entre os meios de sistemas de
informacdo o mais utilizado nas instituicbes de salde, tendo por base de registo a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

O Hospital Pedro Hispano foi pioneiro no uso e adaptacdo do sistema de
informacdo SAPE como meio de registo de enfermagem, mantendo-o sempre atualizado
em fungdo das evidéncias internacionais. Este sistema de informag&o tem por base a CIPE,
pretendendo-se assim uma uniformidade nas definicdes das intervengdes de enfermagem,
assim como na elaboracdo de diagnosticos e focos de atencdo relativos ao plano de
cuidados de cada doente. O uso deste tipo de classificacdo e este aplicativo é prética diaria
no meu servico, no entanto, a versdo que utilizo ainda ndo é tdo recente e atualizada,
apresentando déefice de alguns itens como "atividades diagndsticas™ que a meu ver sao
necessarias para se realizar toda uma selecdo de intervencdes ajustadas aos diagndsticos
levantados.

O uso do SAPE para realizar registos de enfermagem traz muitas vantagens,
passando pela validacdo da terapéutica e a interligacdo e consulta de todos os registos
médicos e de enfermagem existentes desde 0 momento de internamento do doente. Assim
como permite uma melhor e mais rdpida visualizacdo de todos os dados, uma vez que 0s
apresenta sob a forma de gréafico e/ou tabela.

A plataforma SAPE é uma mais-valia para a documentacdo de informacdo sobre o
doente, até porque é nela que fica registada toda a progressao e evolucdo do doente, tal
como refere Reis (2002), “os registos de enfermagem sdo um conjunto de informagdes
relativas ao estado do utente, relatadas por escrito de forma sistematica, organizada e
segundo ordem cronolodgica.” Assim como ¢ um meio de prote¢do do profissional, uma
vez que cuidado de enfermagem que ndo foi registado para todos os efeitos ndo foi
realizado, assim como refere DOENGES et al citado por SILVA (1995) “do ponto de vista
legal, se um acontecimento/atividade ndo estd registado, ndo ocorreu ou nado foi
praticado.”

S&o os registos de enfermagem que ddo visibilidade a toda a a¢do desenvolvida
pelos enfermeiros, sdo eles que apoOs tratamento sdo transformados e contextualizados
como ganhos em saude, desenvolvendo a profissdo e dando-lhe uma certa independéncia
das outras ciéncias. CARTAXEIRO et al (2003) refere que os registos “sd0 muito
importantes uma vez que, cooperam para o desenvolvimento da profisséo certificando a
vertente cientifica, impulsionam a autonomia profissional, descrevem o nivel de

intervencdo dos profissionais, reproduzem e explicam o desempenho profissional.”
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Corroborando com esta afirmacdo RODRIGUES e CORDEIRO (2007) afirmam que "esta
documentag¢do é a maior “arma’ do enfermeiro, portanto faz todo o sentido, que nos
preocupemos em expressa-la da melhor forma possivel, uma vez que o0s registos sdo de
primordial importancia para a dignificacdo e desenvolvimento da profisséo e da
enfermagem.”

Da passagem pelos trés locais de estagio tive contacto com trés formas diferentes
de registo de informacdo e de processo do doente. No SU o Sistema de Apoio a Préatica de
Enfermagem (SAPE) e o Health Care Information System (HCIS), no SMI o SAPE e o

registo em suporte de papel, na UCIP apenas o SAPE.

O HCIS ¢ o aplicativo informatico que é especifico do SU, é nesse aplicativo que é
realizada toda a gestdo processual do utente durante a sua permanéncia neste e apds a sua
admisséo, independentemente do setor ou setores para qual o utente seja encaminhado. Em
OBS, o doente apenas permanece neste aplicativo durante as primeiras 24 horas apds
admissdo, sendo automaticamente transferido para o aplicativo SAPE.

Verifiquei que toda a informacdo registada no aplicativo HCIS, acabava por se
“perder”, isto €, a informagao ndo transitava de um aplicativo para o outro, o que requeria a
realizacdo de uma nova colheita de dados e de novos registos de todo o percurso do utente.
Tal facto deu-me a sensacdo de duplicacdo de informacéo e de perda de tempo, sentimento
também partilhado pelo tutor quando abordado e questionado acerca deste tema, a solugéo
poderia ser a 0 uso de outro sistema de informagdo, mas que s6 poderia ocorrer partindo de
ordens superiores. Assim, realizei registo de enfermagem em conformidade com o
aplicativo existente em cada area de prestacao de cuidados.

No SMI, e apesar de existirem duas plataformas de registo, 0 SAPE e o suporte de
papel, ndo se verificava a duplicacdo de informacdo, uma vez que o registo em suporte de
papel era apenas direcionada para registo das fungdes hemodindmicas do doente, como:
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, balanco hidrico, tipo de
ventilagdo, valores de PVC, de PIA e de todos os farmacos administrados, ficando
registado em SAPE todo o outro tipo de intervengdes inerentes aos cuidados. Tive
oportunidade de realizar registos em ambas as plataformas e de em conjunto com os tutores
atualizar o plano de cuidados de doentes.

Na UCIP apenas é utilizado o SAPE. Ao longo do tempo de permanéncia nesta
unidade e apds varios momentos de observacgdo de toda a equipa de enfermagem, fez-me

refletir, que o tempo concedido aos registos de enfermagem na plataforma SAPE por vezes
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acabava por diminuir tempo de permanéncia dos enfermeiros junto ao doente. Nunca foi
colada em questdo a falta de cuidados, mas talvez aquele tempo que poderia ser para
conversar com o doente, dar aquele sorriso, 0 apoio psicolégico que aquele doente
precisava, dar aquele tempo de conversa para conhecer melhor aquilo que ia no
pensamento do doente, ou mesmo prestar cuidados no ritmo do doente e ndo ao do
enfermeiro, ou dar aquela atengdo sem transparecer que aquele tempo € necessario para 0s
ditos registos e que o pensamento esta no foco que nado foi introduzido ou a intervencao
que ndo foi selecionada. Fez-me questionar e abordar a tutora e apds algumas conversas
informais com ela, perceber que a importancia dada aos registos e ao processo de
enfermagem em SAPE em grande parte se prendia com auditorias e inconformidades,
também com a documentacdo de informacdo, mas principalmente com o referido
anteriormente, Para que a mudanca de pensamento ocorre-se seria necessario emprenho e

motivacao de toda a equipa e alguma formacdo nesse ambito.

A enfermagem € centrada no cuidado ao doente, sendo este o0 seu ponto de acédo e o
seu principal objetivo. Onde cada doente tem o seu tempo, sendo que por natureza o doente
idoso é aquele que € mais dependente e por consequéncia necessita de outra atencdo por
parte do enfermeiro, assim e tal como refere CARVALHAIS e SOUSA (2011), “os
enfermeiros tendem a prestar os cuidados de forma mais apressada, dispensando a esses
utentes o minimo tempo necessario e procurando justificacbes no cumprimento de rotinas
impostas pela instituicdo”. No entanto sao esses doentes que de certa forma precisam mais
do enfermeiro junto deles. Todos os doentes precisam do seu tempo, SALVADO (2010)
refere “...dar tempo implica que o enfermeiro tenha de assumir 0 compromisso e respeite
o tempo que o doente leva a realizar o cuidado.” Tempo que nem sempre o enfermeiro
estd disposto a dar porque estd cronometrado pelas rotinas do servico e pela hora de

passagem de turno.

Tive oportunidade de realizar 1 turno com a Enf.2 Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (ER) do SMI e outro da UCIP. Foi uma troca de experiéncias e informacéao
muito gratificante. Pois o trabalho conjunto entre um Enf.° Especialista em ER e um Enf°
Especialista em EMC traz grandes vantagens para o doente, onde o conhecimento de
ambas as areas se complementa para a prestacdo de cuidados de exceléncia.

Das varias conversas e troca de ideias com as Enf* Especialistas em Enfermagem

de Reabilitacdo e do acompanhamento realizado, pude perceber a importancia que o
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Enfermeiro Especialista em EMC tem. Uma vez que e, tal como descrito no Regulamento
n.° 124/2011, o Enf® Especialista em EMC tem como objetivos “conhecer continuamente a
situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes,
de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util.” Por sua vez o
Regulamento n.° 125/2011, refere que o Enf® Especialista em ER visa assegurar a
“manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacOes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencoes terapéuticas que visam melhorar as
funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas.” Tornando-se duas areas de
especialidade que se complementam na procura da manutencgéo e recuperacdo das fungoes
do doente.

Um dos cuidados que considero ser importante a presenca de ambas é em todo o
processo de extubacdo do doente, onde é necessaria uma vigilancia e monitorizacédo do
doente, mas também é necessaria uma preparacdo pulmonar para este ato, entrando aqui a
Enf® Especialista em ER para a realizacdo de técnicas como cinesioterapia respiratéria, ou
apos retirada do tubo endotraqueal no ensino e treino do doente na dissociacdo de tempos

respiratorios.

*Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas,

trabalhando de forma adequada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

Como descrito no artigo 91.°, do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2009) o
enfermeiro na area da Enfermagem de Especializagdo deve “integrar a equipa, em
qualquer servico em que trabalhe, colaborando com a responsabilidade que lhe é prépria,
nas decisdes sobre a promocdo da salde, a prevencdo da doenca, o0 tratamento e
recuperacao, promovendo a qualidade dos servicos.”

Ao longo de todo o periodo de estagio tive oportunidade de fazer parceria na
prestacdo de cuidados com varios profissionais da equipa multi e interdisciplinar dos varios
servicos. Sendo eles enfermeiros, médicos, assistentes operacionais, técnicos de radiologia
de intervencdo, entre outros. Descrito no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2009), no
artigo 91.°, o Enfermeiro na equipa de saude assume o dever de “a) atuar
responsavelmente na sua area de competéncia e reconhecer a especificidade das outras
profissbes de saude, respeitando os limites impostos pela area de competéncia de cada

uma; b) trabalhar em articulacdo e complementaridade com os restantes profissionais de
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saude; c) integrar a equipa de satde, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando,
com a responsabilidade que lhe é prépria, nas decisdes sobre a promog¢do da salde, a
prevencdo da doenca, o tratamento e recuperacéo, promovendo a qualidade dos servigos”.

Foi desenvolvida uma metodologia de trabalho eficaz, realizando colheita de
dados/avaliacdo do doente de modo holistico e atendendo especialmente & sua situagdo
critica, de forma a prestar cuidados de enfermagem adequados a situacdo. Esta prestacdo
de cuidados passa pela realizacdo de intervencdes para que 0 seguimento seja 0 mais
adequado e ocorra em tempo Uutil, tal como, se preconiza no Cdédigo Deontoldgico dos
Enfermeiros, artigo 83°, alinea a, em que o enfermeiro deve “coresponsabilizar-se pelo
atendimento do individuo em tempo (til, de forma a ndo haver atrasos no diagndstico da
doenca e respectivo tratamento.” PONCE e TEIXEIRA (2006) referem que “A abordagem
e o tratamento do doente urgente e emergente constituem um desafio cada vez mais
significativo e urgente.”

O enfermeiro em servigo de Urgéncia/Emergéncia tem de ter a capacidade de lidar
com situacdes complexas e imprevistas requerendo conhecimentos para a prestacdo de
cuidados diferenciados ao doente critico. Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e Ordem dos Médicos (2008) doente critico é aquele “em que, por disfungdo ou
faléncia profunda de um ou mais érgéos ou sistemas, a sua sobrevida esteja dependente de
meios avangados de monitorizagdo e terapéutica.”

Para HUDDLESTON e FERGUSON (2006: 5), “a enfermagem em situacdes de
emergéncia aborda as respostas humanas a qualquer traumatismo ou condicdo subita que
requer intervengdes que vao do cuidado priméario até a implementacdo das medidas de
suporte a vida.”

A organizacdo € uma questdo central na situacdo de urgéncia/emergéncia e a
eficiéncia da atuacdo depende do atendimento em equipa multiprofissional onde a
avaliacdo e abordagem do doente critico sdo de estrema importancia, em que cada
elemento deve saber o seu plano de atuacgéo, existindo uma perfeita sintonia e integracao
com a correta metodologia de atendimento, para uma abordagem e ressuscitagdo da pessoa
em situacao critica.

A articulacdo entre a equipa presente e a integracdo nesta foi uma preocupacéo,
tendo interagido com os varios elementos dando uma resposta adequada na prestacao de
cuidados para manter a vida do doente, ou estabiliza-lo hemodinamicamente em risco de

paragem cardio-respiratoria.
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Na abordagem ao doente é aplicada a metodologia ABCDE, A — Via aérea; B —

Ventilacdo; C — Circulacdo; D — Disfuncéo neuroldgica e E — Exposicao.

No decorrer do estagio apesar de ter prestado cuidados a alguns doentes admitidos
em Sala de Emergéncia (SE), apenas tive oportunidade de prestar cuidados a um doente em
SE com necessidade de transferéncia para o Centro Hospitalar S&o Jodo, E.P.E., HSJ. Por
ter sido a Unica vez com que me deparei com este tipo de situacéo e realizei um transporte
inter-hospitalar achei que merecia a sua descri¢ao neste Relatorio.

Tratava-se de um doente internado num dos Varios servicos de medicina, que cerca
da 1h30 apresenta afundamento do estado de consciéncia. Era um doente cujo diagndstico
de admissdo no servico de medicina era Hemorragia Cerebral. O doente a estrada na sala
de emergéncia e ap06s monitorizacdo apresentava-se hemodinamicamente estavel, no
entanto o seu estado de consciéncia era apenas de 8 valores na Escala de Comas de
Glasgow (abertura ocular — 2, resposta verbal — 2 e resposta motora — 4). Trazia ja do
servico de origem soroterapia em curso e oxigénio por mascara de alto débito, que
manteve. Tendo também realizado TC de urgéncia antes de ser admitido na sala de
emergéncia. O resultado da TC naquele momento comparado com o do momento de
admissdo, verifica-se 0 aumento da hemorragia cerebral, ponderando-se assim a sua
drenagem.

Para se proceder a drenagem do hematoma cerebral teria de ser em bloco operatorio
e no Hospital Sdo Jodo, pelo que ap6s contato por parte do médico responsavel, via
telefone, com a equipa médica presente no Servi¢co de Urgéncia do HSJ, confirma-se a
indicacdo de transporte para aquela instituicdo.

Neste momento ja o doente se encontrava com entubacéo traqueal, e a manutencéao
da ventilacdo era realizada com insuflador manual, nestes dois momentos estive presente
dando apoio e prestando cuidados. Encontrava-se sob sedagcdo com Midazolam. No
momento do transporte a ventilacdo passou a ser assistida por ventilador portatil.

O transporte de doentes criticos envolve a fase de decisdo, planeamento e
efetivacéo.

A fase da decisdo ja se encontrava implementada. O planeamento consiste na
escolha e contato com o servico de destino, que j& tinha sido realizada pelo médico
responsavel. Também consiste na escolha da equipa que vai fazer o transporte inter-

hospitalar, sendo ela a assumir na integra a responsabilidade pelo mesmo. Esta foi
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constituida pelo meu tutor, eu e por um médico conhecedor de toda a evolucdo do doente e
ainda pela tripulacdo da ambuléancia.

Antes de efetuar o transporte deve de ser informado o doente e/ou o representante
legal, neste caso o doente estava sedado e dada a condi¢do horaria ndo se encontrava com
ele nenhum acompanhante/representante.

De forma a minimizar riscos e antes da terceira fase, a efetivagéo, o doente deve de
ser previamente estabilizado no hospital de origem, assim, procedemos a estabilizacéo e
asseguramos acessos venosos, entubacdo traqueal, verificacdo de bateria do ventilador de
transporte, verificacdo dos niveis da garrafa de oxigénio de transporte, bem como a
preparacdo de alguma medicacdo de emergéncia, para 0 caso de ser necessaria a sua
administracdo durante o transporte. O equipamento que acompanhou o doente foi: saco de
transporte do doente critico, monitor de sinais vitais, desfibrilhador e ainda seringa
perfusora com perfusdo continua de terapéutica de sedagdo. O doente manteve durante
todo o transporte monitorizacdo continua de pressdo arterial, oximetria de pulso,
frequéncia cardiaca e respiratoria, bem como registo de eletrocardiograma.

O transporte demorou cerda de 30 a 40 minutos e sem intercorréncias.
Encontrando-se a nossa espera no hospital de destino uma equipa pronta a assegurar a
continuidade dos cuidados.

Com todos estes passos para o0 transporte intra-hospitalar, segundo a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos (2008), pretende-se que “o nivel
de cuidados, durante o transporte, ndo deve ser inferior ao verificado no servico de
origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar.” Essa foi sempre uma
das minhas preocupacfes e de toda a equipa presente durante o transporte, manter pelo
menos, 0 mesmo nivel de cuidados.

Ao longo do transporte pude refletir um pouco sobre todas as fases (deciséo,
planeamento e efetivacdo) e recomendacdes preconizadas pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e constatar que todos os passos de uma forma geral foram cumpridos.

A ULSM — HPH tem para toda a instituicdo uma equipa de emergéncia a chamada,
através do numero interno 2211, constituida por um enfermeiro que integra a equipa de
enfermagem do SU ou do SMI e um médico que integra a equipa médica do SMI. E em
todos os servigos existe um carro de emergéncia organizado de forma comum e um
monitor desfibrilhador igual. Durante a passagem pelo SU tive oportunidade de “sair”
numa ativacao de emergéncia. Tratava-se de um doente em enfermaria de medicina no piso

3 com perda subita da consciéncia e eminente paragem respiratoria. Quando chegamos ao
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local em conjunto com a médica de emergéncia, percurso que demorou cerca de 3 minutos,
o doente j& se encontrava consciente ligeiramente desorientado e lentificado, mas com
funcBes vitais estaveis. Pude verificar a rapida ativacdo da equipa de emergéncia assim
como a disposi¢do para a atuacdo perante uma situacdo imprevista e complexa.

Procurei estar sempre a altura das situagdes com que me deparei. Foram varias as
conversas informais que tive com os tutores ao longo deste periodo de formagéao pessoal e
profissional que permitiram ficar mais desperta para varios assuntos e encarar novas
situacbes com uma nova Visdo e sob outra perspetiva de atuacdo, que me permitiram e
levaram a adquirir mais conhecimento na area de especializacdo MC.

Existiu também uma necessidade de realizar varia pesquisa bibliografica assim
como em bases de dados disponiveis na internet, quando verificava a existéncia de davidas
e quando sentia que os meus conhecimentos ndo eram suficientes e adequados para manter
um nivel de cuidados de enfermagem diferenciados e de exceléncia. Tentando sempre tal
como descrito no Codigo Deontoldgico - SECCAO 1l - Do cédigo deontoldgico do
enfermeiro. Artigo 88.° - Da exceléncia do exercicio. “O enfermeiro procura, em todo o
ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de: b) Procurar adequar as

1

normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa.’

2.1.2 — Competéncias Desenvolvidas

*Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e

prote¢do dos individuos / grupo;

*Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa/

familia face a alta complexidade do seu estado de salde;

*Estabelece uma relacdo terapéutica com a pessoa / familia face a situacdo de elevada

complexidade do seu estado de salde;

*Assiste a pessoa e a familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagéo critica

e/ou faléncia organica;
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*Promove o respeito pelos Direitos Humanos no exercicio das préaticas e atua de acordo
com o Cadigo Deontolégico;

* Suporta a pratica clinica na investigacado e no conhecimento, na area de EMC;
*Suporta a pratica clinica em principios, valores e normas deontologicas;

*Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente.

*Aplica conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico e profissional de

acordo com as necessidades identificadas no ambito da EEMC;
*Promove o desenvolvimento da préatica especializada.

*Presta cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica;

*Desenvolve uma atitude critica e reflexiva sobre a prética.

2.2 - GESTAO

A gestdo é considerada uma area da competéncia da EEMC a desenvolver pelo
enfermeiro especialista, dada a sua importancia para a aquisicdo e manutencdo de um
elevado padrdo de qualidade de cuidados prestados. Tal como refere a Ordem dos
Enfermeiros (2001) “A gestdo € um dominio da area de competéncia do EEEMC, que se
revela de grande importancia para a manutencdo de um padréo elevado na qualidade dos
cuidados prestados.”

Os cuidados de enfermagem séo avaliados pelos indicadores de satde que refletem
0s ganhos em saude, mas também sdo avaliados pelos recursos materiais € humanos
utilizados, assim como a avaliagdo dos cuidados prestados. Assim a gestdo dos varios

recursos pretende assegurar a disponibilidade dos mesmos.
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Falar de gestdo em salde € direcionar a atencdo do enfermeiro para métodos,
modelos e estratégias que permitem tomar decisdes e conduzir a um processo de
implementacdo da qualidade em salde, onde a organizacdo de um servico, a capacidade de
articular ou reformular todos os recursos possiveis presentes, bem como identificar e
instituir novos materiais e meios que sejam necessarios a prestacdo de cuidados sdo um
desafio. A capacidade de reformulacdo e gestdo de toda a equipa de enfermagem na
procura de melhores resultados na abordagem ao doente, assim como na relacéo entre os

varios elementos € de extrema importancia.

2.2.1 — Objetivo Especifico

*Realizar gestdo dos cuidados e dos recursos humanos e materiais.

Durante o estagio e na tentativa de perceber como sdo operacionalizadas as
competéncias nesta area, tive oportunidade de realizar pelo menos um turno com uma das
Enfermeiras de Referéncia do SU (sendo elas 2) e com a Enfermeira de Referéncia do
SMI, no caso da UCIP a enfermeira que me foi atribuida como tutora era a Enfermeira de
Referéncia da unidade. Compete ao Enfermeiro de Referéncia e ao Enfermeiro
Responsavel garantir a gestdo da equipa supervisionando de forma a ajuda-la; tomar
decisdes face a discordancias de ordem técnica ou organizacional que possam ocorrer entre
os enfermeiros perante uma situacdo em concreto; e servir de suporte a equipa de
enfermagem, sempre que surge alguma ddvida quer seja do foro organizacional ou do foro
da prestacdo de cuidados. Através da observacdo e de partilha de conhecimentos pude
verificar que a gestdo de recursos humanos, matérias e de cuidados de um servi¢co ndo é
simples. Requerendo uma grande capacidade de organizagdo e conhecimentos na area da
gestdo, assim como competéncias relacionais e técnico-profissionais mais diferenciadas.

O REPE no CAPITULO 1V - Exercicio e intervencio dos enfermeiros, Artigo 9.° -
Intervencgdes dos enfermeiros descreve no Ponto 4, que os enfermeiros “d) Participam na
coordenacéo e dinamizagdo das atividades inerentes a situacdo de saude/doenga, quer o
utente seja seguido em internamento, ambulatério ou domicilidrio” e no Ponto 6 — “Os
enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestéo, (...) para a

melhoria e evolucdo da prestagdo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente: a)
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Organizando, coordenando, executando, supervisando e avaliando a formacdo dos

enfermeiros.”

As equipas de enfermagem que me integraram, trabalham em sistema de roulement
uma vez que sdo servicos de funcionamento continuo, sendo o ratio doente/enfermeiro de 2
doentes por turno no SMI, e 3 a 4 doentes/enfermeiro na UCIP, dependendo se se trata do
turno da manhd ou da tarde/noite respetivamente, no SU existe uma distribuicdo dos
elementos em funcdo das valéncias existentes, Sala de Emergéncia, Sala de Trabalho de
Enfermagem, OBS, etc.

E da responsabilidade do Enf.° Chefe de cada servico realizar o horario, no entanto
a distribuicdo dos enfermeiros (plano de trabalho) podera ser realizado pela Enf? de
Referéncia ou pela Enfermeira Responsavel de turno, sendo que no SMI e na UCIP a
distribuicdo dos enfermeiros para o turno seguinte é efetuado pelo Enfermeiro Responsavel
do turno anterior.

Embora tenha pratica na execucdo do plano de trabalho no meu servico tive
oportunidade de colaborar com a Enf.2 de Referéncia e com os tutores, uma vez que
exerciam fungdo de Enfermeiros Responsaveis de turno. Verifiquei que existia alguma
sensibilidade e cuidado na realizacdo dessa distribuicdo, no SU realizava-se tendo em
conta algumas preferéncias ja conhecidas dos enfermeiros assim como as competéncias
que detinham, no caso do SMI e da UCIP, geralmente ndo obedeciam a planos de
cuidados, com excecdo do SMI, relativamente & existéncia de doentes que necessitem de
técnica dialitica. Apesar de todos os elementos terem competéncia para prestar cuidados a
todos os doentes existia uma preocupacdo na avaliacdo de varidveis como nomeadamente:
rotatividade de atribuicdo dos doentes de acordo com o seu grau de dependéncia,
continuacdo de cuidados, grau de dependéncia dos doentes e conflitos. A preocupacdo na
rotatividade de atribuicdo dos doentes contribui para que ndo haja uma sobrecarga derivada
da continuidade de cuidados aos doentes com maior necessidade e para permitir uma
melhor avaliacdo diagndstica, ndo ficando dependente do juizo diagndstico de um nimero
restrito de enfermeiros, assim como permite manter o bem-estar fisico e psicologico de

todos os elementos.

Implementado em toda a instituicdo do HPH existe um aplicativo que permite fazer
a requisicdo de farmécia/terapéutica que por ventura possa ser necessaria e que nao exista

no carro de medicacdo (Homicel), que € reposto 2 vezes por dia pela farmacia geral, no
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caso do SU. Este aplicativo também permite realizar pedidos de material clinico, ou ainda
tudo o que seja referente a instalagdes/equipamentos como pedidos de reparacéo.

No SMI a reposicao de stocks da farmacia é efetuada diariamente por um elemento
do Servico de Farméacia e usando o sistema de reposicdo por niveis - Kaizen. Na UCIP a
reposicdo de farmacos é por sistema unidose, em que a medicacdo é fornecida de acordo
com a prescrigdo e o consumo esperado nas 24 h. O que na UCIP ocorre com alguma
regularidade devido a elevada rotacdo de doentes e devido as varias observacdes que sao
realizadas pela equipe meédica, ou pelas alteracbes hemodinamicas de instabilidade de
possam ocorrer no doente € a falta de alguns farmacos, mas neste caso recorre-se ao stock
de medicacdo ou a realizacdo de requisicdes. Apesar desta desvantagem é considerado o
melhor método de reposi¢do, uma vez que minimiza o erro durante a preparacdo de

medicacdo.

Para a gestdo da cadeia de abastecimento de material de consumo clinico e
hoteleiro estd implementado o sistema Kaizen. Este sistema caracteriza-se pela reposicao
de material apenas quando é utilizado, existindo sempre dois recipientes com 0 mesmo tipo
de material, cujos niveis de consumo estdo estimados serem superiores a 24horas. Assim,
quando o material de um recipiente termina, a caixa normalizada vai para repor e fica outra
para utilizacdo. A reposicdo é efetuada duas vezes ao dia. Este sistema pressupde gque 0s
niveis existentes em cada recipiente sejam adequados ao consumo, existindo uma baixa
probabilidade de rotura de stock e/ou acumulacdo do mesmo, assim como o facto de ndo
necessitar da intervencdo de enfermagem em quase todo o processo. Considero que estas
sejam as grandes vantagens deste sistema de reposicdo. Tive contacto com este tipo de
sistema desde o primeiro estdgio uma vez que todos eles foram realizados na mesma
instituicdo, tendo este conhecimento permitido agilizar algumas intervencbes, como o
tempo de procura do local do material, ou o conhecimento da nomenclatura e forma de
distribuicdo do mesmo.

O cuidar é a atividade inerente a todos os profissionais de salde que se consideram
prestadores de cuidados, isto €, que tomaram a decisao de tratar de quem necessita e que,
por si sO, ndo é capaz de o fazer. Fazer gestdo de cuidados em enfermagem é um desafio no
qual se pretende um continuo melhoramento dos cuidados prestados e uma dinamizacdo da
equipa de enfermagem.

No SMI e na UCIP o método de trabalho utilizado na prestacdo de cuidados é o

método individual de trabalho. Este método permite prestar cuidados de forma
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personalizada e com qualidade, ou seja permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade
global dos cuidados que presta desde a avaliagdo a sua coordenacdo e execucdo. Exige
mais responsabilidade e conhecimento por parte deste, mas humaniza e garante qualidade
nos cuidados prestados privilegiando a interacdo do enfermeiro com o doente e familia. Tal
como refere COSTA (1999: 138), “a utilizacdo de método individual assegura-se como
uma mais-valia na qualidade dos cuidados de enfermagem, pois além de tudo permite uma
VIS0 holistica por parte de quem cuida e facilita a intera¢cdo com o doente.” No SU,
apesar de estar preconizado o método individual de trabalho, muitas das vezes era utilizado
0 método de trabalho em grupo no qual existe pequenas parcelas de conhecimento sobre o
doente, mas que ao mesmo tempo poderia dizer que o doente é de todos mas também ndo €
de ninguém.

Verifiquei ao longo do estagio a constante preocupacdo com a conformidade dos
registos em relagdo a avaliacdo inicial do doente, atitudes terapéuticas e registos de
enfermagem com fendmenos e respetivas intervencGes de enfermagem. Tive oportunidade
de colaborar com os enfermeiros tutores na realizacdo de registo de admissdo de doentes,
bem como registos de atualizacéo do plano de cuidados e de continuidade de cuidados.

Existe por parte de toda a equipa de enfermagem do SMI um envolvimento de no
que respeita a distribuicdo de "pastas", isto é, todos os enfermeiros estdo organizados de
forma a serem elos de ligacdo entre as varias comissdes/grupos de trabalho existentes a
nivel da instituicdo. Motivando e envolvendo todos os elementos na troca e aquisi¢do de
informacdo de forma a evoluir e prestar cuidados de qualidade e diferenciados. No caso do
SU, estas “pastas” estdo centralizadas nas duas enfermeiras de referéncia do servico,
distribuem entre elas e fazem de elo de ligacdo entre as varias comissdes/grupos de
trabalho existentes a nivel da instituicdo e posteriormente sdo elos de ligacdo com a
restante equipa transmitindo novas orientagdes assim como novas informacdes sobre
estudos realizados a nivel interno. Algumas das pastas sdo referentes a: controlo de
infecdo, registo de Ulceras de presséo, registo de material, registo de esterilizacéo.

Ao longo do estagio tive oportunidade, de através de conversas informais com a
Enf® Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo da UCIP, de perceber a importancia de
fazer parte de uma Comisséo de Escolha de Material e qual o papel de uma Enf? nesta.
Fiquei com a plena nocdo que ao fazer parte deste tipo de Comisséo exige conhecimento
do material, sua aplicabilidade e funcionalidade, e a sua eficacia, bem como uma

ponderacdo entre o custo/beneficio de um determinado modelo em relagdo a outro. Assim
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como também, a consciencializagdo que esse material escolhido passara a ser parte

integrante do material clinico de todos os servigos e unidades daquela instituig&o.

2.2.2 — Competéncias Desenvolvidas

*Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;
*Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

*Qtimiza o trabalho em equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.

2.3 FORMACAO

A evolucdo da enfermagem e do enfermeiro constitui um processo continuo
atravessando toda a préatica profissional e articulando-se com o conhecimento do préprio,
dos outros e do mundo que o rodeia.

COSTA (1998: 10) define a formagdo como “processo de desenvolvimento e de
estruturacdo da pessoa, considera o formando sujeito e agente da sua formacéo,
relacionando-se com as condicgdes reais de trabalho, onde a dialética tedrico-pratica se
exerce entre o mundo real da vida quotidiana da pessoa em formagdo e o sistema
conceptual elaborado com a ajuda do formador.”

Segundo preconiza a Ordem dos Enfermeiros, quanto ao desenvolvimento
profissional, o Enfermeiro Especialista deve produzir conhecimento na sua area de
especialidade e assim contribuir para a formacdo de estudantes e profissionais. As suas
competéncias sdo maiores por apresentar um nivel mais profundo de conhecimentos e
habilidades.

O REPE - CAPITULO IV - Exercicio e intervencdo dos enfermeiros. - Artigo
9.%Intervencbes dos enfermeiros, define no Ponto 5, “f) Participam na elaboracédo e
concretizacdo de protocolos referentes a normas e critérios para administracdo de
tratamentos e medicamentos.” E no Ponto 6 “Os enfermeiros contribuem, no exercicio da
sua atividade na &rea de (...) formacéo (...), para a melhoria e evolucéo da prestacdo dos

cuidados de enfermagem, nomeadamente: alinea c) Propondo protocolos e sistemas de
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informagdo adequados para a prestacdo dos cuidados. Alinea f) Participando na
avaliacdo das necessidades da populacdo e dos recursos existentes em matéria de
enfermagem e propondo a politica geral para o exercicio da profissdo, ensino e formacgao
em enfermagem.”

Da mesma forma que o Cddigo Deontolégico - SECCAO Il - Do cédigo
deontoldgico do enfermeiro. Artigo 88.° - Da exceléncia do exercicio refere: “O enfermeiro
procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de: c)
Manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as
tecnologias, sem esquecer a formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas.”
O Enfermeiro assume o dever de manter uma atualizacdo continua dos conhecimentos
tedrico-praticos sendo a formacdo permanente inerente a uma mais-valia na qualidade de

prestacdo de cuidados de Enfermagem.

2.3.1 — Objetivo Especifico

*|dentificar necessidades formativas e promover a formacdo em servico.

A ULSM - HPH tem uma politica de controlo de infecdo muito prépria, que faz
questdo de passar para todos os profissionais que por qualquer motivo passem a ser parte
integrante por um periodo de tempo, alunos em estagio, ou para profissionais que vao
integrar e exercer a sua pratica profissional a tempo inteiro naquela instituicdo. Desde o
primeiro dia de acolhimento realizado no Centro de Formacao desta institui¢do foi dado a
conhecer toda a politica instituida de combate a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude
(IACS).

A area do controlo de infe¢do associada aos cuidados de saude foi sempre umas das
principais preocupacdes em todos os cuidados prestados ao doente e motivo de reflexdo e
analise.

Existe também um protocolo na instituicdo, e que os elementos das equipas de
enfermagem ndo descoram, que se aplica a todos os doentes que sdo internados no SMI e
na UCIP vindos de outras instituicdes hospitalares. Em que no momento de admisséo deve
ser feito um rastreio séptico (hemoculturas em dois locais periféricos diferentes e cateter

venoso central - caso ja possua), urocultura e zaragatoa naso e orofaringea para pesquisa de
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MRSA (Staphylococcus Aureaus Meticilino Resistente), ficando em isolamento de contato
até a obtencdo do resultado, no caso de o doente vir de outro servigo dentro da instituicdo
apenas € realizada zaragatoa naso e orofaringea para pesquisa de MRSA, mantendo o
isolamento contato até a obtencdo do resultado da mesma.

Esta medida é de grande importancia no controlo das IACS, uma vez que h&
estudos que indicam que diferentes unidades hospitalares apresentam diferentes
microrganismos, sendo este rastreio um meio de quebrar as infe¢bes cruzadas e o
transporte e proliferacdo de novos microrganismos.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS), é definida pelo Programa
Nacional de Controlo da Infegdao (PNCI) como “uma infecdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também,
afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade." Sendo o0s
fundamentos bésicos de controlo da infecdo: remover reservatérios e fontes; cortar as vias
de transmissdo e proteger o hospedeiro suscetivel.

Ao longo do estagio verifiquei uma preocupacdo de toda a equipa de enfermagem
quanto a aplicacdo das regras emanadas pelo PNCI quanto a troca dos sistemas de perfusdo
de 72/72h, com exce¢do dos sistemas de perfusdo da alimentacdo parentérica e entérica,
sendo trocados a cada 24h, assim como o manuseio de linhas arteriais. A equipa de
enfermagem contribui para a vigilancia epidemiolégica da infecdo, participando na recolha
de dados, nomeadamente quanto ao nimero total de doentes internados e destes quantos
possuem CVC e sonda vesical.

A Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) é uma das infecGes hospitalares mais
incidentes nas unidades de cuidados intensivos. E definida como uma infecdo pulmonar
que surge 48 a 72 horas apds entubacdo endotraqueal e instituicdo da ventilacdo mecanica
invasiva (VMI), como também até 48 horas ap6s a extubacao.

Segundo o protocolo do SMI sobre PAV, esta é considerada precoce se surge nos
primeiros 4 dias de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) ou tardia se surge a partir do 5°
dia de VMI, no entanto ha autores que referem o aparecimento destas como sendo precoce
até as 96 horas ap0s a entubacgdo e as de aparecimento tardio a partir do 5°-7° dia. Mas o0
aparecimento da PAV ndo esta apenas relacionado com a VMI mas também com fatores
como a idade, a necessidade de re-entubacdo endotraqueal, diminuicdo do nivel de
consciéncia, presenga de sindrome de dificuldade respiratéria aguda, doenca

i munossupressora...
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Existem vérios cuidados na prestacdo direta de cuidados ao doente com VMI no
sentido de diminuir o risco de ocorréncia da PAV, sendo eles a monitorizagdo da pressao
do cuff do tubo endotraqueal, bem como a aspiracdo de secrecdes na oro e nasofaringe e
utilizacdo de técnica asséptica para a aspiracdo endotraqueal, que foram realizados quando
prestados cuidados.

Existem uma preocupagdo com a lavagem das maos assim como a desinfecédo das
méaos com solucéo anti-sética de base alcoodlica (SABA) aguando da realizacéo de qualquer
tipo de procedimento invasivo, ou na otimizagdo de cateteres, pois as maos sao o principal
vetor de transmissdo de microrganismos. Existe também uma preocupacdo do uso de
técnica asséptica na realizacdo de cuidados a feridas e no isolamento de fontes de infecao.

No SU, apds algum tempo de observacdo de toda a equipa de enfermagem e das
varias acGes e manipulacdo de materiais verifiquei que existia por partes destes menos
atencdo no que concerne a lavagem das méos ou desinfecdo destas com SABA. Tal facto
fez-me propor uma reunido informal com os varios elementos presentes no servigo para
relembrar e sensibilizar a equipa de enfermagem sobre esta tematica.

Elaborei um poster com o tema “Higienizagdo das maos — Sensibiliza¢do”,
(ANEXO 1), que foi apresentado no 21 Junho de 2012 apds passagem de turno da manha
para a tarde a equipa de enfermagem, decorrendo sob forma de conversa informal de troca
de conhecimentos e experiéncias entre os varios elementos presentes. Pude verificar
através do debate que surgiu, que a minha exposi¢cdo sobre o tema fé-los refletir e
consciencializar que existiam a¢fes como a transi¢cdo no atendimento de um doente para
outro sem higienizar as maos, assim como apos a colheita de sangue ao doente ndo existia
da mesma forma a higienizacdo das maos. Fé-los refletir que esta € uma intervencao de
extrema importancia para minimizar e mesmo quebrar o risco de infe¢bes cruzadas.

Realizei a avaliacdo da formacédo. Os resultados obtidos foram positivos, apesar de
ter apenas 7 elementos presentes, pois segundo o Enf® Chefe, naquele dia o servigo estava
muito complicado e com saida de 2 enfermeiros para realizar transporte de doentes. Assim,
concordam totalmente: 85% dos presentes que “Considera o tema desta acdo de formagdo
pertinente”’; 71% que “O contetdo da agdo ¢ adequado as necessidades”; 85% que “O tema
abordado ¢ atual e util”; 57% que “A metodologia utilizada foi adequada” e 71% que “O
tempo disponibilizado para a apresentacao foi suficiente”. 71% concorda que a “A agao

correspondeu as expetativas”.
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Da passagem pelo SMI e ap6s conversa informal com o tutor de estagio na procura
de um tema que fosse Util, atual e pertinente para uma formacao e que fosse uma forma de
relembrar e/ou transmitir conteudos adequados as necessidades do servigo. Surgiu o tema
"Drenagem Toracica”, (ANEXO II). Foi um tema de bastante interesse, pois durante o
estagio tive oportunidade de contatar com doentes com este tipo de drenagem e permitiu a
aquisicdo e relembrar conhecimentos sendo um tema que tem também muita aplicabilidade
na pratica profissional.

Dos varios procedimentos e técnicas utilizadas em cuidados intensivos a drenagem
torécica requer cuidados e conhecimentos técnicos e cientificos especificos de manutengéo
de todo o sistema de drenagem, permeabilidade do dreno, vigilancia e prevencdo de
complicacdes que possam surgir.

A sessao foi apresentada no dia 29 de Novembro de 2012, integrada no Plano
Anual de Formacéo do Servigo, com a presenca de um nimero significativo de enfermeiros
bem como da Enfd Chefe e Enfermeiros tutores. Decorreu apds a passagem de turno da
noite, em auditdrio, teve a duracdo de cerca de 30 minutos. Para esta formacdo foi

construida uma apresentacdo em PowerPoint.

Um aspeto de extrema importancia na recuperacdo de qualquer tipo de doente,
esteja ele numa fase ainda critica ou menos critica numa unidade de cuidados intensivos,
intermédios ou em enfermaria é a alimentacao/nutricao.

Ao longo do meu percurso de estagio deparei-me com doentes cujas necessidades
nutricionais poderiam ser questionadas por apresentarem sinais evidentes de desidratacdo e
desnutricdo. Desde ja algum tempo existe por parte dos profissionais uma preocupacgao
nesta area, uma vez que 0s doentes hospitalizados apresentam ou correm o risco de
apresentar na sua maioria algum grau de desnutricdo. Um doente desnutrido tera maior
disposicdo para alteracdes tecidulares e organicas, assim como para complicacGes a nivel
neurologico, imunoldgico, cardiovascular, respiratorio e gastrointestinal, aumentando
assim a suscetibilidade as infecBes, atraso do processo de cicatrizacdo de feridas, bem
como, o aumento da morbilidade e mortalidade e do tempo de internamento do individuo
com consequente aumento dos custos em saude.

Ao longo do estagio tive oportunidade de prestar cuidados a doentes com Nutrigdo
Entérica e através da observagdo da equipa de enfermagem percebi que residiam algumas
duvidas sobre este tema, principalmente na avaliacdo do volume residual gastrico (VRG) e

nos critérios de suspensédo da perfusdo desta. Apds conversas informais com a Enf? tutora e
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com a Enf® Chefe da UCIP e no sentido de colmatar este problema, assim como dar a
conhecer a mais recente evidéncia sobre o tema, foi sugerida elabora¢do de uma acdo de
formagao para os enfermeiros da unidade com o tema “Nutri¢ao Entérica”, (ANEXO III).

Na UCIP nédo existia uma norma de atuacdo de enfermagem sobre a terapia
nutricional, mais precisamente Nutricdo Entérica, pelo que realizei uma proposta de norma
e procedimento de enfermagem, pois em caso de qualquer ddvida ou questdo existe um
meio de consulta e € uma forma de uniformizar as intervencdes de enfermagem.

Foi um tema de bastante interesse, pois permitiu a aquisicdo e relembrar
conhecimentos assim como é um tema que tem aplicabilidade e interesse na prética
profissional. Realizei este trabalho tendo por base a pesquisa bibliografica, mas
principalmente tendo por base as Guidelines da American Society for Parenteral
andEnteral Nutrition (E.S.P.E.M).

A sessdo foi integrada no Plano Anual de Formacéo do Servico. Foi apresentada no
dia 31 de Janeiro de 2013 com a presenca de um numero significativo de enfermeiros.
Teve a duracdo de cerca de 30 minutos, sendo construida uma apresentacdo em
PowerPoint.

No final desta o tema foi debatido pelos presentes, demonstrando interesse e
tomando consciéncia que algumas das atividades de enfermagem que eram realizadas
deveriam de ser alteradas.

Apds a presentacdo da formacdo realizei a avaliacdo desta, onde foi entregue um
questionario aos enfermeiros presentes. Os resultados foram muito gratificantes pois a
totalidade dos enfermeiros presentes respondeu “concordo totalmente™ quando
questionados sobre: "Considera o tema desta acdo de formacao pertinente?”, "O conteldo
da acdo é adequado as necessidades?”, "O tema abordado € atual e datil?", "A acdo
correspondeu as expetativas?"”, "A metodologia utilizada foi adequada?" e " O tempo
disponibilizado para a apresentagéo foi suficiente?"

Tive oportunidade de aproveitar varias possibilidades de aquisicdo de
conhecimentos e informagdo sobre os mais variados temas. No decorrer deste longo
periodo de estagio tive oportunidade de como formanda participar em varias formagoes
que passo a enumerar: sessdao subordinada ao tema “Prevencdo da Violéncia no local de
trabalho — Estratégias”; “Quinta de Enfermagem”, subordinada ao tema “Oxigenoterapia
Hiperbérica”, formagio com o tema "Equilibrio Acido-Base" e formacio sobre o tema

"Traqueostomia e Laringectomia”.
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Considero que sdo temas bastante interessantes, pertinentes e uteis, uma vez que
permitiram integrar e aumentar um rol de saberes através da troca de experiéncias e
adquirir conhecimentos com aplicabilidade na pratica profissional como Enfermeira
Especialista em EMC.

Também tive a possibilidade de ao longo do estdgio realizar ensinos ao utente e
familia, tais como: ensino sobre avaliagdo de glicemia capilar e administracdo de insulina,
otimizacdo e cuidados a ter com sonda vesical, otimizacdo e cuidados a ter com sonda

nasogastrica, otimizacdo de oxigenoterapia, entre outras.

2.3.2 — Competéncias Desenvolvidas

*Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situacédo
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de resposta

em tempo Util e adequadas;

*Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com
normas de prevencdo, designadamente das Infecbes Associadas a Prestacdo de Cuidados de

Saude a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica;
*Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, na area de EEMC,;
*Suporta a pratica clinica na investigacdo e o conhecimento na area da EEMC,;

*Contribui para o desenvolvimento da prética clinica especializada.
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3.CONCLUSAO

Neste relatdrio realizo uma descricéo e reflexdo sobre todas as atividades realizadas
e experiéncias obtidas com o objetivo de aquisicdio de competéncias na area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. Assim como sendo este 0 meio para a
obtencédo do grau de Mestre em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico
— Cirdrgica.

A enfermagem € uma profissdo que tem por base na sua atividade valores humanos,
conhecimentos tedricos, técnico-cientificos e competéncias que pretendem dar resolucao a
crescente complexidade da condicdo de doenca ou a manutencdo e satisfacdo das
necessidade de salde do individuo e comunidade, toda a pratica se baseou huma constante
procura e aquisi¢do de conhecimentos, num aprofundamento e fundamentacéo de reflexdes
partindo das acles experienciadas e com apoio na evidéncia cientifica existente.
Procurando potenciar as competéncias a desenvolver, para dar respostas diferenciadas nos
cuidados de enfermagem e assim melhorar os indicadores de qualidade dos mesmaos.

Ao longo do periodo de estagio procurei aplicar o saber, explorar a relacdo entre a
teoria e a préatica, aliado ao respeito pelo ser humano, por meio da compreensdo de
escolhas e da interpretacdo dos sinais que sdo manifestados.

Considero o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Medico - Cirdrgica como
aquele que domina as multiplas dimensdes estabelecidas pelas teorias, como gestéo,
formacdo, comunicacdo, supervisdo, entre outras, baseadas na praxis € na procura da
melhoria da qualidade da assisténcia e seguranca do doente, ou seja prestar cuidados de
enfermagem diferenciados e de exceléncia.

A enorme vontade de crescer tanto a nivel pessoal como profissional obrigou-me a
estar ao longo deste periodo de estagio em constante construcdo e reconstrucéo, na procura
de conhecimento e na interiorizacdo deste, onde todas as possibilidades de obter novas
experiéncias foram aproveitadas, investindo no aperfeicoamento pessoal e profissional e
num desenvolvimento de competéncias continuo.

Com o leque de cuidados que tive oportunidade de realizar e prestar ao longo deste
estagio direcionados para o doente em situacdo de urgéncia/emergéncia em contexto de

SU, para o doente critico e/ou em faléncia organica em Cuidados Intensivos assim como
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para o doente cirurgico, mas sem descorar as outras especialidades presentes em Unidade
de Cuidados Intermédios Polivalente, consegui adquirir e melhorar a capacidade de
interagir, observar e interpretar, avaliar e intervir eficazmente.

Em toda a pratica pautei-me por um exercicio profissional correto e ético tendo por
base de acdo o REPE e o Codigo Deontoldgico. Respeitando sempre os direitos humanos,
considerando o doente e familia detentores de valores prdprios e integrados numa
comunidade mantendo sempre a sua dignidade, integridade e privacidade pessoal assim
como a da sua familia, interagindo com esta e integrando-a nos cuidados. Estas acdes
permitiram-me desenvolver capacidades relacionais e uma metodologia de trabalho eficaz
para com o doente/familia.

Desenvolvi competéncias humanas e relacionais tanto na abordagem ao doente e
familia, como com os varios elementos das equipas que me acolheram facilitando a minha
integracdo, privilegiando a relagéo de ajuda a compreenséo e uma comunicagéo aberta.

A enfermeira tem nas suas maos um elevado grau de responsabilidade pela
manutencdo de um ambiente seguro pelo que em toda a pratica agi sempre em
conformidade com normas de atuacao presentes em cada servico e com normas universais
principalmente no que concerne ao controle de infegdo, tendo um cuidado constante na
aplicacdo das precaugdes padrdo instituidas pela Comissdo de Controlo de Infecdo da
instituicdo assim como as imanadas pelo Ministério da Saude relativas ao Plano Nacional
de Prevencdo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude.

Desenvolvi competéncias técnicas e de atuacdo devido a toda a multiplicidade de
situacbes que foram surgindo. A passagem pelo SU permitiu-me a agilizacdo e o
aperfeicoamento de algumas técnicas e a compreensao do doente na sua globalidade, com
fragilidades e necessidade alteradas na procura de uma resolucdo e do melhor
encaminhamento. No SMI, denotei que a diferenca mais visivel entre os doentes e a
tecnologia utilizada neste servico em comparagdo com os doentes e tecnologia presente em
enfermaria residia na existéncia de ventilacdo invasiva, meios de monitorizacdo mais
diferenciados e no uso de farmacologia que permite a manutencdo hemodinamica do
doente em disfuncdo multiorgénica ou com sindrome de resposta inflamatoria sistémica
(SRIS). Contatar com todos estes meios permitiu abrir novos horizontes e focar a atengao
para um doente completamente dependente das escolhas e das decisdes do enfermeiro,
obrigando-o a agir sempre de forma assertiva e segura, atenta a todas as manifestagdes do
doente revelando capacidade de reagdo e responsabilidade. A abordagem do doente

cirurgico proporcionada pela passagem na UCIP, foi muito gratificante, desde o doente que
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se apresenta até as manifestaces e necessidades de vigilancia, permitindo a aquisi¢do de
conhecimentos especificos desta area.

Adaptei-me a todas as novas situacdes no sentido de resolver os problemas com que
me fui deparando, sendo progressivamente mais eficiente, responsavel e capaz de lidar
com toda a pandplia de situagbes que surgiram, integrando e aplicando um conjunto de
saberes fruto da interiorizago das varias experiencias que me foram proporcionadas.

O desenvolvimento de competéncias nas areas da gestdo e da formacao permitiram-
me a aquisicdo de conhecimentos que sdo uma grande valia para pratica profissional, posso
mesmo dizer que neste pouco tempo que decorreu desde o término do estagio ja fiz uso
delas, proporcionando uma nova visao e uma interpretacao diferente aos meus colegas.

Penso ter atingido os objetivos propostos, tendo alguns deles com orientacdo dos
tutores sofrido remodelacdo, uma vez que sendo eles conhecedores e profissionais ativos
no local de estagio, orientaram para a consecucgdo e para atingir os mesmos. Penso que por
vezes poderia ter exposto mais o sentido de critica e reflexdo, esta foi uma luta entre mim e
a minha Orientadora que sempre me incentivou nesse sentido, e ao qual tentei no decorrer
do estagio expressar, e que penso ter conseguido.

Ao longo de toda prética e experiéncia profissional tenho percorrido um caminho
para alcancar competéncias que sdo de extrema importancia para a prestacdo de cuidados
diferenciados e de exceléncia, onde todo o conhecimento aportado ao longo deste periodo
de supervisdo e orientacdo integrado nesta etapa de formacdo, contribuiu para o
desenvolvimento da pratica num continuo processo de reflexdo e construcdo pessoal e
profissional no qual assentam bases humanas, técnicas e cientificas e relacionais para a

qual esta especializacdo tem um papel fundamental.
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Poster “Higienizacdo das Maos — Sensibilizagdo”
Fundamentacéo teorica
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CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS
DE SAUDE (IACS)

Aluna: Diana T. G. Jantarada
Orientacdo: Prof.2 Maria Amélia Ferreira
Porto, Junho 2012

Desde muito cedo que se fala em infecdo hospitalar, pois ja Florence Nightingale
referia que “O minimo que se deve esperar do hospital é que ndo faca mal ao doente.”

Infecdo hospitalar ou nosocomial pode ser definida como uma infecdo sistémica
que resulta de uma reacdo adversa a presenca de um agente infecioso que nao estava
presente ou em inoculacdo no momento de admissdo hospitalar. Esta infecdo torna-se
evidente normalmente 48 horas ap6s a admisséo do doente.

Esta definicdo diz respeito as infecbes em meio hospitalar, deixando de parte as
adquiridas em ambulatério, lares residenciais ou nos cuidados domiciliarios. Assim surge o
conceito de Infecdo associada aos cuidados de saude (IACS), esta é definida pelo Programa
Nacional de Controlo da Infecdo como “uma infecdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salude prestados e que pode, também,
afetar os profissionais de salde durante o exercicio da sua atividade™, o que a torna mais
abrangente ja que se refere a todas as unidades prestadoras de cuidados de salde.

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo um risco para 0S
doentes, aumentando a morbilidade e mortalidade, agravando o estado de saude,
aumentado o tempo de internamento, possibilitando a existéncia de sequelas, aumentando
0s custos pessoais para 0s doentes (qualidade de vida) e para os seus familiares e também
contribuindo significativamente para o0 aumento dos custos de salde.

Uma das praticas mais simples e efetivas na reducdo da transmissdo de

microrganismos entre profissionais de salde e os doentes ¢ a higienizacdo das médos. Uma
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vez que através da higienizacdo das maos, seja por lavagem ou por ficcdo com solugédo
anti-sética de base alcoodlica,(SABA), vai quebrar a cadeia de transmissao cruzada.

A simples acdo de ficcdo com solucdo anti-sética de base alcodlica que demora
cerca de 20 a 30 segundos e que segundo o sistema de categorizacdo das Centers for
Diseases Controland Prevention (CDC) Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC) que foi adotado pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e pela
Direcdo Geral de Saude, € uma evidéncia cientifica classificada como IA, ou seja, é
fortemente recomendada para implementacdo e bem suportada por estudos
epidemioldgicos, clinicos e ou experimentais bem conduzidos. Ou a lavagem das maos,
que demora cerca de 40 a 60 segundo e é classificada como categoria IB, ou seja, é
fortemente recomendada para implementacdo e suportada por alguns estudos
epidemioldgicos, clinicos e experimentais e forte fundamentacdo tedrica, sdo medidas de
impacto direto no controlo da infegéo.

Ao longo do meu estagio no Servico de Urgéncia observei que estas sdo duas
técnicas que por vezes sdo descoradas por parte da equipa de enfermagem bem como por
parte de outros profissionais, ndo por desconhecimento das técnicas e da sua importancia,
mas sim talvez pela necessidade que sentem em cuidar do doente deixando este 0 menos
tempo possivel a espera de cuidados.

Uma outra situacdo que observei foi os momentos em que higienizavam as maos.
Considerando o modelo concetual proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
designado por os “Cinco Momentos™:

1. “Antes do contacto com o doente”;
2. “Antes de procedimentos limpos ou assépticos”;
3. “Apbs risco de exposicao a fluidos organicos”;
4. “Ap06s contacto com o doente”;
5. “Ap06s contacto com o ambiente envolvente do doente”.

Muitos dos profissionais apenas realizavam dois ou trés destes momentos.

Assim, tendo em atencdo a minhas observagGes e por considerar um tema
pertinente, realizei uma acdo de formacdo sobre o tema “Higienizagdo das maos —
Sensibilizagdo™ de forma a relembrar a equipa a importancia que tem a higienizacao das
mé&os, e que ndo € o tempo despendido na lavagem das méos ou na ficcdo destas com
solucdo anti-sética de base alcoolica, que o doente vai receber menos cuidados, mas sim,

que vai receber cuidados de melhor qualidade.
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Pretendi também, sensibilizar a equipa para facto de que as IACS sdo um evento
historico, mundial e social requerendo investimentos cientificos, tecnologicos e humanos
para a adocdo de medidas de prevencdo e controlo. Que é importante o papel do enfermeiro
no desenvolvimento de acdes de prevencédo e controlo de IACS e a educacdo continuada,

como estratégia de implementacdo de medidas eficazes na busca da qualidade do cuidado.
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1.INTRODUCAO

A elaboragéo deste trabalho surgiu no ambito do 5° Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Meédico-cirdrgica da Universidade Catdlica
Portuguesa|Porto, no periodo de estdgio — Modulo Il — Cuidados Intensivos, realizado no
Servico de Medicina Intensiva da ULSM — Hospital Pedro Hispano.

Por considerar um tema pertinente e de utilidade pratica para toda a equipa de
enfermagem, foi alvo de uma formacao em servico.

A colocacdo de um dreno toracico que € inserido cirurgicamente na cavidade
pleural € um procedimento médico, no entanto a sua manutencdo e a qualidade do
resultado final resulta da boa coordenacdo de agdes de enfermagem e médicas.

Dos varios procedimentos e técnicas utilizadas em cuidados intensivos a drenagem
torécica requer cuidados e conhecimentos especificos de manutencéo de todo o sistema de
drenagem e vigilancia deste.

O principal objetivo deste trabalho e posterior apresentacdo a equipa de

enfermagem é relembrar e partilhar conhecimentos sobre a drenagem toréacica.
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2. DRENAGEM TORACICA

Revendo concisamente a anatomia do pulméo, este é envolvido por uma membrana
denominada por pleura que possui dois folhetos, nomeadamente: o visceral e o parietal. O
liquido pleural existente na cavidade pleural é renovado num continuo equilibrio
producdo/absorcédo e, por essa razdo, um aumento do volume desse liquido bem como a
presenca de ar na cavidade pleural pressupdem a instalacdo de um processo patoldgico.
Devido a presenca de liquido aumentado ou de ar a pressdo negativa pré-existente diminui
ou é mesmo anulado, ocorrendo posteriormente o colapso do pulméo, conduzindo a uma
diminuicdo abrupta da superficie disponivel para a realizagdo das trocas gasosas.

Assim, a drenagem torécica consiste na introducdo de um dreno numa das
cavidades do torax: cavidade pleural, cavidade pericardica ou mediastinica. Neste trabalho
irei abordar a introducdo de um dreno na cavidade pleural e a drenagem de conteddos
liquido ou ar e respetivos cuidados.

O objetivo principal da introducdo de um dreno na cavidade pleural é promover a
remocdo de conteddo liquido, gasoso, purulento ou sanguinolento do interior desta.
(LUCIO e ARAUJO, 2011). Outros dos objetivos é: restabelecer a pressdo intra pleural
negativa na cavidade pleural; permitir a reexpansdo do pulméo colapsado, restaurar uma
funcéo cardiorrespiratoria normal e prevenir a infecdo na cavidade pleural. (VEIGA et. al,
2011 e KUSAHARA e CHANES, 2011).

Este € um procedimento util tanto para diagndstico como para o tratamento de
diversas intercorréncias pleurais, tais como: pneumotorax (espontaneo, primario,
secundario, hipertensivo, traumatico e iatrogénico), hemotérax (traumatico e residual),
derrame pleural (empiema, quilotorax) e drenagem profilatica. (ANDRADE e
FELICITTI).

Os drenos toracicos sdo tubulares, multiperfurados, siliconizados e semi-rigidos,
com multiplos orificios numa das extremidades, o seu calibre varia de 16 a 40 French, 5 a
12 mm de didmetro. (KUSAHARA e CHANES, 2011). Alguns modelos de drenos
tubulares sé&o: dreno de nelaton, dreno de malecot, dreno de pezzer, dreno de blaker e dreno

de Joly.
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A insercédo do dreno pode ser efetuada sob anestesia local ou geral, e em fungéo do
contetdo que se pretende drenar, ar ou liquido. Assim, se se pretende efetuar a drenagem
de ar a insercdo do dreno é a nivel do 2° e 3° espaco intercostal (linha clavicular média ou
axilar anterior) de forma a permitir a drenagem do ar que se acumula na porcao superior do
espaco pleural. Se se pretende a drenagem de liquido a inser¢do é ao nivel do 8° e 9°
espaco intercostal (linha medio-axilar). (CASTILHO, SIMOES E MARTINS, 2000).

O dreno que estd inserido na cavidade pleural esta ligado a um sistema de
drenagem. Este sistema deve ser sempre um sistema fechado, os tubos devem ter calibre
suficiente para drenar qualquer espécie de fluido e deve-se adaptar perfeitamente para que
ndo haja qualquer entrada de ar. Baseando-se em dois principios fundamentais:
manutencdo do sentido do circuito de dentro para fora tornando-se estanque para o sentido
contrario e existéncia de forcas (gravitica, succdo) que possibilitam a saida da drenagem.

Existem alguns meios que permitem manter estes principios como por exemplo 0s
cateteres de baixo fluxo, sistemas valvulares - valvula de heimlich ou ainda o sistema de
selo de a4gua ou subaquatico. Sendo ao sistema de selo de agua ou subaquatico que neste
trabalho vou dar mais importancia.

O sistema de selo de agua ou subaquético evoluiu a partir de um sistema constituido
por um dois recipientes, para uma unidade de utilizacdo Unica em pléstico. Estes sistemas
possuem uma extremidade que se encontra conectada, direta ou indiretamente, ao dreno
toracico e outra extremidade fica mergulhada 2 cm abaixo do fluido. (CIPRIANO e
DESSOTE, 2011; KUSAHARA e CHANES, 2011); onde a coluna de 4gua que preenche a
porcao imersa da tubuladura vai funcionar como valvula unidirecional.

O processo gerador desta funcionalidade ocorre da seguinte forma: na inspiracao
impede o retrocesso desse drenado por se elevar uma coluna de agua que estabiliza a
diferenca de pressao entre o frasco coletor e a pressao intrapleural; na expiracdo permite a
passagem do produto drenado para o frasco coletor por se desenvolver no circuito uma

pressdo positiva. Como mostra a figura abaixo.

—u|

Inspiration
Figura 1
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No processo de drenagem pode ser aplicada a drenagem por acdo da gravidade
/passiva onde os fluidos se deslocam de um nivel mais alto para um nivel mais baixo -
forca gravitacional e por acdo dos movimentos respiratorios do doente, (VEIGA et. al,
2011). No qual o ar ou liquidos se deslocam do local onde a pressdo é mais elevada para o
local onde a pressao € menor.

Por sua vez na drenagem ativa o sistema de drenagem esta ligado a um sistema de
vacuo, permitindo desta forma efetuar uma rapida deplecdo do liquido ou ar contidos na
cavidade pleuralExiste uma presséo inferior a existente na cavidade pleural que forca o
movimento do liquido e do ar contidos na cavidade pleural em direcdo ao frasco coletor. A
pressao aplicada ndo pode ser muito grande (o méaximo oscila entre -20 e -30 cm H20),
pelo risco de se efetuar uma aspiracdo de tecido pulmonar. (CIPRIANO e DUSSOTI,
2011).

Pode existir a conjugacdo de dois ou trés frascos, dependendo se se pretende a
drenagem de apenas ar (usar dois frascos) ou liquido (usar trés frascos). Como mostram as

figuras abaixo.
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Atualmente os sistemas usados séo de trés em um. Como mostra a figura abaixo.
Dreno

Fonte \
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Figura 4
Assim, estes sistemas tém 3 compartimentos, o primeiro para drenar o conteldo

pleural, o segundo com um nivel de 4&gua — 2 cm - que previne o retorno de ar para a pleura
durante a fase inspiratoria de pressdo negativa e o terceiro com um nivel de agua
proporcional a pressédo de aspiracdo que pretendemos. (KUSAHARA e CHANES, 2011).
Um dreno torécico deve de ser clampado apenas em situacdo de desconexdo
acidental dos tubos ou quebra dos frascos (coletor ou de selo), durante operacfes de
mudanca de frasco ou de abertura dos mesmos, ou se se pretende avaliar a tolerancia a
clampagem. Esta deve de ser realizada por dois clampes, colocados abaixo do cateter
torécico, em sentido oposto e afastados entre si cerca de 5 cm, no menor espaco de tempo
possivel e no final da fase expiratéria. Um dreno toracico que esteja a borbulhar nunca
deve de ser clampado correndo o risco elevado de provocar um pneumotorax hipertensivo,
mas caso seja necessario este ato deve ser feito por duas pessoas e 0 mais rapido possivel.
Todos os atos invasivos acarretam riscos de complicagfes, no caso da drenagem
toracica podem ocorrer complicacdes como: hemorragia, que ocorre primeiramente durante
a introducdo do dreno por lesdo de um vaso (artéria intercostal, subclavia, mamaria, etc.);
crise vagal, relacionada com a dor e a ansiedade do paciente; edema pulmonar, devido a
uma evacuacdo demasiado rapida da drenagem; enfisema subcutdneo por deficiente
posicionamento do dreno torécico resultando frequentemente do recuo do dreno que tem
consequentemente abertura parietal com fuga de ar em torno do dreno;perfuracdo de um
orgdo (pulméo, figado);infecdo devido a manipulacdo incorreta do sistema;abcesso da
parede, resultando sobretudo de deficiente técnica ou a quebra do frasco coletor. Também
podem ocorrer complicagbes como: cessacdo repentina do fluxo liquido devendo-se
pesquisar uma possivel obstrucdo do dreno; saida ou deslocamento acidental do dreno ou
desconexdo acidental dos tubos; aumento acentuado da quantidade liquido no frasco de

drenagem; aparecimento de bolhas que pode indicar a presenca de uma fistula
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broncopulmonar; desvio da traqueia (resultante do desvio do mediastino) e quebra do selo
de agua.

Assim, e tendo em conta toda a dindmica e funcionamento de uma drenagem
torécica, cuidar de um doente com este tipo de drenagem requer da parte da equipa de
enfermagem alguns cuidados direcionados neste sentido, sendo eles: vigiar do estado
respiratério e cardiovascular; vigiar drenagem e suas caracteristicas; nunca clampar um
dreno que borbulha; verificar a oscilacdo do liquido: na ventilagdo espontanea o nivel sobe
na inspiracdo e desce com a expiracdo, na ventilagdo mecanica o nivel desce na inspiracéo
e sobe com a expiragdo, pois o regime de pressdo intratoracica é inverso. Verificar
regularmente o posicionamento do dreno, para que se evitem a formacdo de
“dobras”;assegurar a boa fixagdo do dreno para impedir a sua saida; valorizar a dor do
doente; verificar regularmente o nivel do selo de agua: se baixar devera proceder a adigdo
de agua estéril ou solugdo salina; ndo elevar o frasco coletor acima do nivel da cintura para

evitar o refluxo de liquido para a cavidade toracica e realizar registos de enfermagem.

2.1 - INSERCAO DE DRENO TORACICO

A introducdo de um dreno toracico € realizada atravées da incisdo da parede toracica
sob anestesia local ou geral sendo que o local de insercdo é determinado pelas
caracteristicas do contetdo a ser drenado. Técnica realizada pelo médico com colaboracao
de enfermeiro.

Material:
e 1 campo esterilizado;
e 2 pacotes de compressas esterilizadas;
e 1agulha SC, IM;
e 2 seringas de 10 ml;
e 2 transferes;
e Frasco lidocaina 1% ou 2%;
e Bisturi;
e Pinga de Kocker ou Finoquet;
e Dreno torécico (conforme indicacdo médica);

e Clamp;
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Porta agulhas;

e Seda lanceolada (mais comum seda 0);

e Placa de drenagem sob selo de agua

e Soro fisiolégico;
e Aguas destilada (para selo de agua)

e Adesivo;

e 1 par de luvas esterilizadas (para médico);

e 1 bata esterilizada (para o médico)
e Saco de sujos;

e Contentor para agulhas;

e Resguardo descartavel;

e 1 almofada.

Procedimento

Atividades

Justificagdo

Lavra as maos.

Prevenir a contaminacéo.

Preparar carro de pensos com todo o material

necessario para a execugdo do procedimento.

Gerir o tempo.

Facilitar a execucéo do procedimento.

Instruir o individuo sobre o procedimento e a
importancia de permanecer imével, durante o

mesmo.

Diminuir a ansiedade.
Promover o relaxamento e a colaboragcdo do

doente.

Assistir no posicionamento;
Posicionar pessoa.

(dependendo do estado clinico do doente)

Sentado: doente deve sentar-se inclinado sobre
as costas da cadeira, ficando com a zona toracica
posterior exposta. Deve ser colocada uma
almofada entre a cadeira e 0 doente para maior
conforto do mesmo.

Deitado: doente deve colocar-se em decubito
dorsal e colocar o braco, do lado onde vai ser
colocado o dreno, atrds da cabeca, expondo a
regido lateral do torax.

Facilitar a execucao do procedimento.

Aplicar o resguardo impermeével sobre a

cama.

Evitar sujar a roupa de cama.
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Preencher a coluna de selo de 4gua com agua
destilada.

A coluna de &gua funciona como valvula
unidirecional, permitindo que o fluxo se faca
apenas da cavidade pleural para o frasco coletor

€ nunca no sentido contrario.

Colaborar com o0 médico na inser¢ao do dreno

toracico.

Inclui:
e Providenciar anestesia de modo a que o
medico possa aspirar;
e Clampar o dreno antes da remocdo
completa da por¢éo interna;

e Desclampar, posteriormente, o dreno.

Realizar tratamento ao local de inser¢édo do

dreno.

A cerclagem deve ser colocada em volta de uma
compressa em cilindro;

Devem ser colocadas compressas por baixo do
dreno, no local de insercdo do mesmo, para
evitar o seu colapso;

Aplicar penso oclusivo.

Prevenir infecéo.

Colocar adesivo na conexdo do sistema de

drenagem com o dreno toracico.

Obter um sistema de drenagem fechado.

Instalar a parte superior da tubuladura do
sistema de drenagem ao térax ou abdémen do

doente.

Evitar a tensdo e formagdo de ansas pendentes
que impecam uma drenagem eficaz. As ansas
pendentes permitem a acumulagdo de liquido
dentro do turbo, evitando a remogdo do ar ou
liquido do espago pleural.

dreno  se  mobilize

Evitar que o

involuntariamente.

Instruir ao doente os cuidados a ter com o
dreno, nomeadamente:
1. N&o elevar a placa de drenagem
acima do nivel de insercdo do dreno;
2. Manter a placa de drenagem na
vertical,
3. Manipular o dreno com precaucao;
4. Deambular e exercitar lentamente o
membro superior do lado onde se

encontra inserido o dreno;

1- O sistema de drenagem deve manter-se
abaixo do nivel de insercdo do dreno
para impedir o refluxo de liquido
drenado para o espaco pleural.

2- Evitar que o liquido se espalhe pelas
varias colunas, dificultando a
monitorizacao.

3- Pelo risco de o mobilizar, de ocorrer

desconexdo das tubuladuras ou do frasco
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5. Encontrar  posi¢cbes  confortaveis

quando sentado ou deitado, com o
auxilio de almofadas do lado onde se
dreno

encontra O

Posicédo
terapéutica ou anti-algica;

coletor tombar permitindo a passagem de
ar.

Para mobilizar o liquido e prevenir a
diminuicdo da amplitude articular como
consequéncia da defesa a dor.

5- Evitar a pressao sobre o dreno.

Dar o destino adequado a todo o material.

Registar procedimento.

Deve incluir:
e Data e hora de realizacdo;

e Tipo de dreno utilizado;

Tipo de drenagem implementada;

Caracteristicas e quantidade de liquido

drenado;

Reac0es do individuo.

Assegurar a execucdo de uma radiografia

torax.

Verificar o correto posicionamento do dreno.

Auxiliar no posicionamento;
Posicionar pessoa.

(dependendo do estado clinico do doente)

Providenciar conforto.

Facilitar a drenagem.

Lavar as maos.

Prevenir a transmissao cruzada de

microorganismos.

2.2 - OTIMIZAR DRENO TORACICO

As intervencdes de enfermagem englobadas na otomizacdo do dreno torécico

destinam-se, essencialmente, a manutencdo da permeabilidade e esterilidade do circuito.

Atividades

Justificacéo

Examinar todo o sistema de drenagem:
e Verificar conexdes das tubuladuras;

e Verificar selo de agua;

Verificar a existéncia de angulagdes,

ansas pendentes ou coagulos.

Verificam-se as conexdes das tubuladuras
para certificar o seu bom ajuste.

A &gua atua como um selo evitando que o
de

“aspirado” para o espago pleural.

ar, em caso pneumotorax,  seja
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A ocorréncia de qualqguer uma destas
situacOes, impede uma correta drenagem do

ar ou liquido presente no espaco pleural.

Verificar oscilagdo do nivel da dgua.

Caso a coluna de agua néo oscile:

e Verificar se o doente ndo se encontra
deitado sobre as tubuladuras, analisar
as tubuladuras e conexdes para ver se
estdo intatas ou dobradas;

e Solicitar ao doente que tussa ou
respire fundo para ver se a flutuacédo
recomega;

e Verificar a permeabilidade do dreno
e, se necessario, desobstrui-lo. Nos
casos onde se comprova a obstrucdo
do dreno, pode pressionar-se 0 tubo
toréacico na direcdo do frasco coletor,
com precaucdo e suavidade, sendo
que esta técnica ndo deve de ser

devido a

realizada por rotina,

excessiva pressdo negativa

intratoracica que provoca.

Se mesmo com estes cuidados, a coluna de
agua continuar sem oscilar ou borbulhar,
pode significar que o pulmdo ja foi
reexpandido — o dreno estd funcionante e

patente.

A oscilacdo do nivel de agua € um excelente
indicador da boa comunicacdo entre o
espaco pleural e o frasco de drenagem bem
como da presséo intrapleural.

O nivel de &gua sobe quando a pessoa

inspira e desce quando expiracao.

Assim:

e As oscilagdes do nivel de agua
maiores que 6 cm por respiracdo,
podem significar a presenca de
secre¢cfes abundantes ou um

aumento do trabalho respiratério

devido a complicacdes;

e A paragem das oscilagbes pode
significar que o tubo esta torcido ou
ocluido, ou que uma das conexdes se
tenha desconectado ou, ainda, o

totalmente

pulmdo  encontra-se

reexpandido.

Vigiar o burbulhar do liquido no frasco, no

caso de drenagem de pneumotorax.

O burbulhar rdpido durante a inspiragao
e/ou expiracdo pode indicar a existéncia de
fistulas ou fugas de ar no sistema de

drenagem.

Executar tratamento ao local de insergdo do

Prevenir infecéo.

[ )
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dreno toracico. (de 3 em 3 dias ou em SOS)

Examinar o local de insercdo de dreno.

Detetar precocemente a ocorréncia de
enfisema subcutaneo, fuga de ar e sinais

inflamatorios.

Trocar frasco coletor de drenagem.
(Sempre que o nivel do liquido drenado seja

consideravel)

Quando o volume drenado é grande e, por

qualquer motivo, o frasco ndo for

esvaziado, a drenagem é dificultada, sendo

necessario vencer uma pressao muito maior.

Clampar o dreno, nas seguintes situagoes:

e Desconexéo acidental das
tubuladuras ou quebra do frasco;

e Durante a operacdo de substituicdo
do frasco de drenagem;

e Quando se pretende avaliar a
tolerancia do utente a clampagem
(nas ultimas 14 horas anteriores a
remocao do dreno);

e Quando sdo removidas grandes

quantidades de liquido da cavidade

pleural.

A clampagem, nas duas primeiras situacoes,
deve ser realizada no menor espaco de
tempo possivel, porque ao ocluir o sistema
impossibilita a drenagem e faz com que a
presséo se eleve podendo provocar
pneumotorax hipertensivo, lesdo pulmonar
ou reativacdo de uma fistula broncopleural.

Na ultima situacdo, a remocdo de grandes
quantidades de liquido pode provocar
desconforto pulmonar ou até edema,
devendo clampar-se o dreno apds a remocao
de cerca de 1L de fluido (pela possibilidade

de ocorréncia de uma reagdovagal).

Verificar, frequentemente, se o aspirador se

encontra no nivel de pressdo prescrito.

De forma a evitar uma pressdo excessiva,

associado ao risco de traumatismo

pulmonar.

Incentivar 0 doente a respirar
profundamente, a tossir e a posicionar-se,

frequentemente.

Estas acOes elevam a pressdo intrapleural,
permitindo a reexpansdao do pulmdo e
evitando a atelectasia. Da mesma forma,
facilitam a drenagem do conteudo presente

na cavidade pleural.

Prevenir exteriorizacdo acidental do dreno,
caso ocorra:

e Calgar luvas esterilizadas;

e Apertar o orificio da pele, com os

dedos;

Evitar a entrada de ar na cavidade pleural e,

simultaneamente, a ocorréncia de

hemorragia.
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e Aplicar um penso compressivo;

Comunicar e solicitar colaboracao

médica.

Executar registos de enfermagem.

Quantidade e caracteristicas do contetdo
drenado.

Integridade do penso presente no local de
insercéo.

Execucdo do tratamento ao local de
insercdo e planeamento da proxima
execucao.

Caracteristicas da ferida cirargica.
Substituicao da placa de drenagem.
Execucdo de lavagem para desobstrucdo do
sistema.

2.3 -~ REMOCAO DE DRENO TORACICO

O dreno torécico é retirado ap6s a confirmacdo da total reexpansdo pulmonar,

qguando a drenagem nao € significativa (menos de 100 ml nas ultimas 24 horas, em trés dias

consecutivos) ou quando se encontra obstruido e ndo se consegue reverter esta situacao.

Antes da remocéo do dreno, clampa-se durante um periodo de 24 a 48 horas, a fim

de se verificar a tolerancia e a estabilidade fisi

oldgica do doente.

Durante o procedimento, as prioridades principais sdo a prevencao da infecdo e a

entrada de ar. Desta forma, o dreno deve de ser retirado num sé movimento rapido durante

uma inspiracao profunda.

Material:
e 1 campo esterilizado;

e 2 pacotes de compressas esterilizadas;

e 1agulha SC, IM;

1 seringa de 5 ml;

1 transfer;

Frasco lidocaina 1% ou 2%;

Bisturi;

Porta agulhas;

Seda lanceolada (mais comum seda 0);

[ =)
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e Placa de drenagem sob selo de agua

e Soro fisiolégico;

e Adesivo;

e 1 par de luvas esterilizadas (para médico);

e 1 bata esterilizada (para 0 médico)

e 1 par de luvas limpas (para enfermeiro);

e Saco de sujos;
e Contentor para agulhas;

e Resguardo descartavel;

Procedimento

Atividades

Justificacéo

Lavra as maos.

Prevenir a contaminacéo.

Preparar carro de pensos com todo o material

necessario para a execugdo do procedimento.

Gerir 0 tempo.

Facilitar a execugédo do procedimento.

Instruir o individuo sobre o procedimento e a
importancia de permanecer imovel, durante o

mesmo.

Diminuir a ansiedade.
Promover o relaxamento e a colaboragdo do

doente.

Assistir no posicionamento;
Posicionar pessoa.

(dependendo do estado clinico do doente)

Sentado: doente deve sentar-se inclinado sobre
as costas da cadeira, ficando com a zona toracica
posterior exposta. Deve ser colocada uma
almofada entre a cadeira e o doente para maior
conforto do mesmo.

Deitado: doente deve colocar-se em decubito
dorsal e colocar o braco, do lado onde vai ser
removido o dreno, atrds da cabega, expondo a
regido de inser¢éo do dreno.

Facilitar a execucéo do procedimento.

Aplicar o resguardo impermeavel sobre a

cama.

Evitar sujar a roupa de cama

Colaborar com 0 médico na remogdo do dreno

toracico.

Inclui:
e Providenciar material;
e Colaborar com o medico na remoc¢édo do

dreno, de forma a ser removido num
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movimento isolado e répido, durante

uma inspiracdo profunda.

Realizar tratamento ao local de inser¢édo do | Prevenir infegdo.

ex-dreno toracico.

Dar destino adequado a todo o material.

Lavar as maos. Prevenir a transmissao cruzada de

microrganismaos.

Deve incluir:

Registar procedimento. e Data e hora de realizacéo;

e Caracteristicas da ferida cirrgica
e Reac0es do individuo.

e Data de remocdo do material de sutura.
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3.CONCLUSAO

A colocagdo do dreno toracico é realizada pelo medico, no entanto cabe ao
enfermeiro colaborar com o médico na sua colocacdo e na montagem de todo o sistema de
drenagem toracica.

A drenagem toracica consiste na colocacdo de um dreno na cavidade pleural usando
técnica asséptica, que vai permitir a drenagem de contetdo liquido ou ar reestabelecendo a
pressdo negativa do espaco pleural, re-expancdo do pulmédo colapsado e restabelecer a
funcdo cardiorrespiratoria. Para este efeito pode-se usar uma drenagem passiva/gravidade
ou uma drenagem ativa através de um sistema de véacuo. De forma a manter o sentido do
circuito sdo usados sistemas valvulares ou sistema de selo de agua ou subaquaético.

Esta técnica invasiva requer por parte do enfermeiro conhecimentos técnicos e
cientificos de forma a manter a permeabilidade do dreno, vigiar e prevenir complicacfes

que possam surgir.
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“Drenagem Toracica”

PLANO DA SESSAO

Formadora: Diana T. G. Jantarada

Orientadora: Prof.2 Maria Amélia Ferreira, Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermeiros Tutores: Enf.° Ricardo Dantas e Enf.2 Cristina Carneiro, Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Publico Alvo: Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva da ULSM - Hospital Pedro Hispano E.P.E.

Objetivos da formagao:

= Definir Drenagem Toracica, suas caracteristicas e funcoes;

» Relembrar os varios drenos e sistemas de Drenagem Toracica;

» Ressaltar alguns aspetos importantes sobre a Drenagem Toracica.

Data e local de formacéo: 29 Novembro 2012. Auditério do Centro de Formacéo da ULSM - Hospital Pedro Hispano

Método utilizado: Expositivo, com uma apresentacdo em PowerPoint Recurso didatico: Computador e Data Show

Duracdo da formagdo: 30 minutos, divididos por:

Apresentacdo 1 minuto Apresentacdo da formadora e do tema

Introdugao 4 minutos Breves consideracdes sobre o tema
Obijetivos.

Desenvolvimento 15 minutos | Apresentagéo de diapositivos em PowerPoint.

Conceito de Drenagem Torécica;

Abordagem sobre drenos toracicos e sua localizagao;

Apresentacdo dos varios sistemas de Drenagem Torécica;

Estratégias que contribuem para uma boa prética de cuidados de enfermagem em doente com Drenagem Toracica

Concluséo 7 minutos Sintese das principais ideias;
Possibilidade para a colocagdo de questdes, discussao e esclarecimento de dividas

Avaliacéo 3 minutos Entrega de questionario de opinido aos enfermeiros presentes.
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APRESENTACAO

DRENAGEM TORACICA

DianaJantarada

Aluna do 5° Curso de Pés-Licenciatura
em Enfermagem com Especializagio em
Enfermagem  Midico-Cirirgica  da
Universidade Catélica Portuguesa | Porto

Porto, Novembro 2012

Anatomia do
Pulmio

‘

Traqueia

Ganglios
linfaticos
Pleura

Pulmao
direito

Vasos
sanguineos

Costelas e <
musculo da
parede
toracica

Pleura

Pleura - membrana que reveste os
pulmoes.

Pleura parietal - reveste a
cavidade toracica internamente.

Pleura visceral -
superficie do pulmao.

reveste a

Espaco pleural - espaco virtual
onde a pressdo é negativa.

Nesse espaco  existe uma
pequena quantidade de liquido
pleural que tem por fungao
reduzir o atrito entre os folhetos
pleurais durante o movimento
respiratorio.

Consiste na inser¢do d
cavidade pleural e/ou med
sistema de drenagem fechado

Objetivo principal:

* Promover a remogdo de
gasoso, purulento ou sanguinole:
da cavidade pleural.

Restabelecer a pressao intra ple
negativa na cavidade pleural.

Permitir a reexpansao do
pulmaio colapsado.

Prevenir a infeccdo na
cavidade pleural.

VEIGA etal , (2011) e KUSAHARA e

Restaurar uma fungao cardio-
CHANES (2011)

respiratéria normal.

P

Procedimento util para diagnostico como
para o tratamento de diversas
intercorréncias pleurais, como:

Pneumotérax

(espontéaneo, secundario,

hipertensivo, traumatico e iatrogénico),

primario,

Hemotoérax (traumatico e residual),

Derrame pleural (empiema, quilotérax),

Drenagem profilética.

Drenos

S&o tubulares, multiperfurados,
siliconizados e semi-rigidos, com
mltiplos orificios numa das
extremidades.

Calibre varia de 16 a 40 French, 5 a 12 mm
de difimetro.

KIUTSAHARA ¢ CHANES (2001), ANDR ADE & FELI

Modelos de drencs tubulares:
Dreno de MNelaton;
Drenc de Malecot;
Drenc de Pezzer
Dreno de Blaker.
Dreno de Joly
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a) Insergdo a nivel ..‘
intercostal (linha cl
ou axilar anterior) de
permitir a drenagen ||‘

acumula na porgao su
espaco pleural.

W
b)

N

b) Insercao a nivel do 8° e 9° espago
intercostal (linha medio-axilar) pare

permitir a drenagem de colegdes lig
CASTILHO, SIMOES E MART:

Sistemas
Valvulares

itivo de dupla membrana.

Colocado entre o catéter tordcico e o colecto

A pressdo exercida. ou pelo ar nas laminas de borracha, faz com
ente, permitindo a drenagem dos produtos

encerram novamente impedindo o sel

que estas se separer

ou fluido), logo apo

Como se
executa?

Acgio da gravidade jpassiva

Qs fluidos deslocamn-ge de wmn nivel mais alte para un nivel mais
baixo, forga gravitacional

Por acgho des movimentes respiratérios do deente.

Deve ser sempre um sistema fechado, os

tubos devem ter calibre suficiente para

drenar qualquer espécie de fluido e :

devem adaptar perfeitamente para que : |
nao haja qualquer entrada de ar.

Este baseia-se em dois principios
fundamentais:

- manutengao do sentido do circuito de
dentro para fora tornando-se estanque
parao sentido contrario,

- existéncia de forgas (gravitica, sucgdo)
que possibilitam a saida da drenagem.

Sistema
Selo de
Agua ou

Subaquatico

Uma extremidade encontra-se conectada,
directa ou indirectamente ao catéter torécico.
A outra extremidade fica mergulhada 2 cm

abaixo do liquido.
CIPRIANO e DESSOTE (2011), KUSAHARA e CHANES (2011)

A coluna de ag
imersa da tubul
vélvula unidire

spiracao, impede o
renado, por se eleval
e dgua que estabiliz
ressao entre o frasco
ressao intrapleural.

Xpiracdo, permite a
roduto drenado par
olector (por se desenv
ircuito uma pressao

Expiration Inspiration

Pressao

Sistema de drenagem
Negativa no LIGADO
Sistema Sistema de vacuo.

Existe uma pressao inferior a existente na

5 > Permite efetuar uma
cavidade pleural, que forga o movimento do

a2 : 2 rapida deplegdo do
liquido e do ar contidos na cavidade pleural, em liquido ou ar contidos na
diregao ao frasco coletor. cavidade pleural.

A pressdo aplicada ndo pode ser muito grand.
H20), pelo risco de se efetuar uma aspiragao

maximo oscila entre -20 e -30 cm

A fonte geradora de sucgdo estar
condicionada a diferenca
profundidade das hasts
submersas.

KUSAHARA & CHANES (2
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O sistema de drenagem de 3 frascos
em sequéncia

1° - Para drenar o contetido pleur: il

2° - Com um nivel de
que previne o retorno d
pleura durante a fase ins
pressdo negativa.

3° - Com um ni’
proporcional a
aspiragdo que p

KUS,

—0‘§|

i

sucgdo

wsvassssatiis

“

Pneumotérax Hipertensivo

Nunca clampar um dreno que borbulha (se houver necessidade, este acto
deve ser feito por duas pessoas e o mais rapido possivel)

-Cessagdo repentina do

fluxo Hq}xido, deve-se pesquisar uma

rt eno

-Aumento acentuado da quantidade de
liquido no frasco de drenagem;

Clamparou nfo clampar o sistema de drenagem toracica? Clamparse:
* Desconexdo acidental dos tubos ou quebra dos frascos (coletor ou deselo)
* Durante a mudanga de frasco ou de abertura dos mesmos;

* Avaliagdo de toleranciaa clampagem.

Aclampagem & realizada por dois clampes,

Deve ser mantida pelo menor espago de tempo possivel,

Colocados abaixo do catéter torfcico, em sentide oposto
afastados entre si cerca de 5 cm,

Deveser efetuada no final da fase expiratéria.

Hemorragia ocorre primeiramente durante a
introdugdo do dreno por lesio de um vaso (artéria
intercostal, subclavia, mamaria, etc.); 5

- Crise vagal, relacionada com a dor, e a ansiedade

do doente; - Perfuracio de

um orgao

~ (pulmao, figado);
- Edema pulmonar, devido a uma evacuacdo
demasiado rapida da drenagem;

- Infeccao devido a
manipulagao incorrecta

- Enfisema subcutidneo por mau do sistema;

posicionamento do dreno toracico
resultando frequentemente do recuo do
dreno, que tem consequentemente

abertura parietal com fuga de ar em torno
do dreno;

- Abcesso _da parede, resultando
sobretudo de deficiente téc

Cuidados
de
Enfermagem

respiratorio

Verificar a oscilagao
do liquido:

m e suas caracteristicas.

Na ventilagao espontanea o nivel
sobe na inspiragao e desce com a
expiragao.

par um dreno que

Na ventilagdo mecéanica o nivel desce na
inspiragao e sobe com a expiragao, pois o

gistos de enfermagem. regime de pressao intratoracica é inverso.
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Verificar regularmente
posicionamento do dreno, para evit
formacgao de “dobras”;

Valorizar a dor do doente;

Assegurar a boa fixagao do dreno
para impedir a sua saida;

Se o nivel do selo de agua baixar
devera proceder-se a adi¢ao de agua
estéril ou solugdo salina;

Nao elevar o frasco coletor acima do nivel da cin
para evitar o refluxo de liquido para a cavidad:
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ABREVIATURAS

cm - Centimetros

Fr - French

mg/dl — Miligramas por decilitro
ml - Mililitros

ml/d — Mililitros/dia

ml/h — Mililitros/hora

SIGLAS

A.S.P.E.N. - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
NE — Nutricdo Entérica

NP — Nutricdo Parentérica

ULSM - Unidade Local de Saude de Matosinhos

VRG — Volume Residual Gastrico
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1. INTRODUCAO

A elaboracgdo deste trabalho surgiu no ambito do 5°Curso de Pos-Licenciatura em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Medico-Cirlargica da Universidade
Catolica PortuguesalPorto, no periodo de estdgio — Modulo 11 — Opcéo, realizado na
Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP) da ULSM — Hospital Pedro Hispano.

A desnutricdo pode-se desenvolver ou estar presente em uma grande proporcéo de
doentes hospitalizados, onde a terapia nutricional constitui uma importante terapéutica na
sua prevencdo e correcdo. A nutricdo entérica quando bem direcionada para cada doente e
tendo em conta o seu diagndéstico e estado nutricional melhora os resultados clinicos,
reduzindo tempo de internamento e custos com a salde.

Desta forma, e sendo nos enfermeiros, um dos profissionais de satde que acolhe,
avalia/observa o doente e cuida durante todo o seu tempo de internamento, tem de ter
conhecimentos e implementa-los com vista a melhorar o estado de satde do doente.

A AmericanSociety for Parenteral andEnteralNutrition (A.S.P.E.N.) desde muito
tempo que se dedica e realiza estudos nesta area criando linhas orientadoras (guidelines)
para a administracdo de Nutricdo Entérica e Parentérica.

Neste trabalho ira ser abordada apenas a Nutricdo Entérica e por considerar que é
um tema pertinente, atual e de utilidade pratica para toda a equipa de enfermagem, foi alvo
de uma formacéo em servico.

O principal objetivo deste trabalho e posterior apresentacdo a equipa de
enfermagem é relembrar e partilhar conhecimentos sobre a alimentacdo artificial —

Nutricdo Entérica.



Diana T. G. Jantarada Alimentacdo Artificial — Nutricdo Entérica




Diana T. G. Jantarada Alimentacdo Artificial — Nutricdo Entérica

2. NUTRICAO ENTERICA

No doente hospitalizado e principalmente em estado critico devido ao seu estado de
hipercatabolismo, traumatismos e infecGes, e em resposta ao estresse metabolico ocorre a
desnutricdo podendo esta instalar-se rapidamente e principalmente se a ingestdo nutricional
for insuficiente. A manutencdo ou a restauracdo de um estado nutricional adequado € um
aspeto importante para o restabelecimento da satde.

Segundo ANDRADE, et al (2010), entende-se por terapia nutricional (TN) “0
conjunto de procedimentos terapéuticos que visam a manutencdo ou recuperacdo do
estado nutricional por meio da Nutricdo Parenteral ou Enteral, realizados nos pacientes
incapazes de satisfazer adequadamente suas necessidades nutricionais e metabdlicas por
via oral.”

A resposta metabolica no doente critico € complexa e envolve muitas vias
metabdlicas. Apresenta duas fases distintas e sequenciais. A ebb phase, que ocorre
imediatamente apds agressdo (24 a 48 horas) e se caracteriza por hipovolémia, choque,
hipoxia dos tecidos, reducdo do débito cardiaco, do consumo de oxigénio e hipotermia; e
ainda reducdo da insulina e aumento da glicagina. Apos este periodo surge a flow phase,
esta ocorre apés restabelecimento do aporte de oxigénio e caracteriza-se pelo aumento do
debito cardiaco, do consumo de oxigénio e da temperatura, bem como o aumento do
desperdicio energético e o catabolismo proteico.

Tendo em conta todo este processo metabolico a terapia ou suporte nutricional tem
de ser adaptado e adequado a cada uma das fases, evitando uma subnutricdo ou o
agravamento ou permanéncia da desnutrigéo.

JUNIOR, et al, (2012), defende que o suporte nutricional “€ parte vital da terapia
na maioria dos pacientes hospitalizados. Esta claramente postulado e bem definido que
este € um instrumento fundamental na diminuicdo da morbi-mortalidade de pacientes
criticos e na diminuicdo da taxa de permanéncia hospitalar; além disso, ha uma queda na
taxa de infecdo e uma melhora nos processos de cicatriza¢ao.”

Segundo a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (E.S.P.E.M.)
(2006), “a quantidade de Nutricdo Entérica devera ser ajustada de acordo com a

progressdo, curso da doenca e tolerancia. Na fase aguda e inicial da doenca critica
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(catabdlica), deverdo ser fornecidas 20-25 Kcal/kg/dia e na fase de recuperacédo
(anabdlica), o objetivo sera fornecer 25-30 Kcal/kg/dia. (Evid. C).”

Tendo em conta o estado de evolucdo do doente e antes de iniciar a Nutricdo
Entérica € necessario ter em consideracdo alguns itens e fatores como: parametros
bioquimicos e antropométricos, gravidade da doenca, funcdo do trato gastrointestinal (GI)
e realizar um exame fisico.

Fatores como valores analiticos, perda ponderal de peso, obesidade, diarreia,
vomitos, fistulas, edema, ascite, caquexia, obesidade, medidas de dobras cuténeas e
antecedentes patoldgicos como diabetes, doenca hepética, hipertensdo, insuficiéncia renal,
sdo tidos em conta aquando da escolha da Nutricdo Entérica e do volume total a
administrar.

Tendo em conta todos estes parametros o ideal é a articulacdo e combinacdo de
todos estes resultados de forma a avaliar a eficacia de qualquer intervengdo nutricional,
onde avaliagdes periddicas do estado nutricional do doente sdo importantes para a detecdo
da desnutricdo nas suas fases iniciais.

Segundo a European Legal Regulation of the Commission Directive (1999),
Nutrigdo Entérica ¢ o termo “utilizado para incluir todas "as formas de suporte nutricional
que impliquem a utilizacao de dieta para fins medicinais especificos", independente da via
de administracdo. Inclui suplementos orais, assim como tubo de alimentacdo via
nasogastrica, nasoentérica ou percutanea.” De um modo genérico Nutrigdo Entérica é a
designacgéo dada a todo o tipo de alimentacdo por sonda. Implicando digestdo, absorcéo e
metabolismo dos nutrientes, mas ultrapassa a ingestdo, mastigacdo e o estimulo de
secre¢des digestivas, como a amilase salivar (ptialina).

De a cordo com a AS.P.EM. (2009), o objetivo da Nutricho Entérica é
proporcionar um meio de nutricdo quando a via oral é impraticavel ou insuficiente, repor
e/ou manter um aporte nutricional adequado e equilibrio hidro-electrolitico, preservar a
sequéncia normal do metabolismo intestinal e hepatico, modular a resposta imune
favoravelmente, diminuir complicagdes e melhorar o progndstico da patologia subjacente,
reduzir a severidade da doenca e diminuir tempo de permanéncia de internamento. No
entanto esta ndo e indicada para todo o tipo de doentes, mas sim para doentes que nao
podem, ndo devem ou ndo querem comer, nos casos em que a alimentacdo culinaria
ingerida ndo satisfaz pelo menos 60% das necessidades do individuo e nos casos em que 0

intestino conserva capacidade de digestéo e absorcéo suficientes.
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Quando proposta a administragdo de Nutricdo Entérica é necesséario fazer uma
avaliacdo do doente quanto & auséncia de ruidos hidroaéreos, uso de bloqueadores
neuromusculares, presenca da Doenca de Crohn em fase aguda, assim como de cirurgias
abdominais, de distensdo abdominal — elevado tempo de esvaziamento gastrico ou
pancreatite, sendo estas consideradas contraindicagdes relativas para a ndo administracéo
deste tipo de nutricdo. Em contrapartida um doente que se encontra ainda em choque,
apresenta isquemia ou oclusdo intestinal, peritonite generalizada, presenca de fistulas
intestinais de alto débito ou diarreia severa, vomitos persistentes e hemorragia digestiva
aguda nunca deve de iniciar este tipo de alimentacao, sendo consideradas contraindicagfes
absolutas.

Tendo em conta o estado do doente deve-se de considerar sempre como primeira
opcdo a Nutricdo Entérica, reservando a Nutricdo Parentérica para situacGes onde a
Nutricdo Entérica esta contraindicada, ou é insuficiente para suprimir as necessidades
identificadas no doente. A Nutricdo Entérica e a Nutricdo Parentérica devem de ser
encaradas com complementares uma da outra, pois pode ocorrer a transicdo de uma para a
outra ou mesmo a utilizacdo conjunta de ambas. Segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NUTRIC;AO PARENTERAL E ENTERAL E ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE
NUTROLOGIA, (2011), “a via enteral, com o auxilio de bombas infusoras, deve ser
usada preferencialmente. Esgotadas as tentativas de utilizacdo do tubo digestorio, sem a
obtencdo da meta desejada, ou estando esta contraindicada, a via parenteral deve ser
utilizada. Se ap6s 7 a 10 dias com terapia enteral ndo se obtiver 100% das necessidades,
devemos considerar a associacdo do suporte parenteral.” Corroborando com esta
afirmacdo FERREIRA (2007), refere que “Quando a necessidade nutricional ndo é
atingida com o uso de nutri¢do enteral (NE), a suplementacdo com nutricdo parenteral
(NP) é uma possibilidade. A associacdo da NE e NP tém sido analisadas em duas
vertentes, quando a NE e NP s&o iniciadas simultaneamente e a NP é interrompida
quando o paciente tolera totalmente a NE ou quando a NP é introduzida apenas apos
alguns dias de NE, quando confirmada a intolerdncia a NE.”

S&o vérias as vantagens da Nutricdo Entérica, dai ser considera a primeira opgdo
quando existe a necessidade de uma alimentacdo artificial. As suas vantagens passam por:
ser mais fisiolégico, manter a integridade da mucosa contribuindo para a manutencdo da
eficacia do sistema imunoldgico intestinal. Reducdo da morbilidade infeciosa (geralmente
pneumonia, infegdes centrais e abscesso abdominal em pacientes com trauma), previne a

atrofia da mucosa intestinal, melhora da funcdo cognitiva (lesdo cerebral), previne a
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translocacdo bacteriana, reduz a incidéncia de complicagdes sépticas e estimula o sistema
imunitario. Também permite uma reducdo do custo de terapia de alimentagdo, assim como,
reducdes significativas no tempo de internamento.

Tendo em consideracdo as suas vantagens a Nutricdo Entérica e segundo a
E.S.P.E.M. (2006), deve de ser iniciada “0 mais precoce possivel (< 24h; Evid. C). Desde
que a via oral esteja disponivel e desde que se suponha que o doente ndo receba uma dieta
oral completa num prazo de 3 dias. (Evid. C)”, ¢ desde que o doente esteja
hemodinamicamente estavel.

A administracdo da Nutricdo Entérica pode ser de forma continua, intermitente ou
em bolus dependendo de como o doente se encontra e tolera. No doente critico e atendendo
a sua especificidade, esta deve de ser administrada de forma continua e utilizando uma
bomba infusora, uma vez que permite um correto doseamento e um melhor controlo
glicéemico.

As vias de administracdo podem ser nasoentérica ou oroentérica (gastrica, duodenal
ou jejunal), gastrostomia ou jejunostomia. Sendo a via gastrica (nasogastrica) a mais
utilizada, uma vez que permite um deposito e uma melhor tolerancia as formulas de
nutri¢do, ndo se verificando maior eficicia quando o uso da via jejunal.

A administracdo de Nutricdo Entérica apesar se ser o mais fisiolégico, podera
provocar alteracdes e complicacdes. Como complicacbes mecanicas poderd ocorrer a
insercdo da sonda nas vias respiratorias, Ulcera de pressdo na asa do nariz, deslocacdo nédo
intencional da sonda, obstrucdo da sonda. Complicagdes gastrointestinais: estase gastrica,
nauseas, vomitos, diarreia, obstipacdo e distensdo abdominal. Complicacfes metabdlicas:
hiperglicemia e desidratacdo. Complicacbes infeciosas: pneumonia por aspiracdo e
contaminacdo da nutricdo.

Sdo varios os cuidados que devem de se ter em consideracdo quando se encontra
em perfusdo a Nutricdo Entérica, sendo eles: elevar a cabeceira do leito a 30-45° sempre
que a condicéo e estabilidade hemodinamica do doente o permita, de forma a minimizar o
risco de refluxo gastro esofagico e consequente aspiragdo do contetdo gastrico, utilizar
sempre que possivel, sondas de baixo calibre (10/12 Fr) para evitar o relaxamento do
cardia. Utilizar também, sondas de silicone ou de poliuretano uma vez que sé&o melhor
toleradas e provocam menos erosdo das mucosas e nao sofrem biodegradacéo.
Permeabilizar a sonda com 30 ml de agua de 6/6 horas, realizar avaliacdes diarias
utilizando vérias técnicas como o comprimento da marcacdo externa da sonda de

alimentacdo, o pH, a observacdo das caracteristicas do aspirado gastrico; avaliagcdo da
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pressdo do cuff do tubo endotraqueal ou traqueostomia devendo estar entre os 20-30 cm
H,O. Avaliar também o perfil glicémico, balan¢o hidrico e resultados analiticos. Sendo que
nos ultimos estudos sobre o controle do perfil glicémico o que se pretende sdo valores de
glicemia capilar inferiores a 180 mg/dl ao mesmo tempo que estudos ndo apoiam a adocao
generalizada de insulinoterapia intensiva no doente critico, podendo alguns doentes
beneficiar desta terapia, embora as suas caracteristicas ainda ndo estejam claramente
definidas.

E importante também ter em consideracdo a administracdo de procinéticos, como
Domperidona, Metoclopramida, Eritromicina, assim como laxantes, Lactulose. Devendo
também se proceder a limpeza da cavidade oral com Clorexidina duas vezes por dia ou
sempre que necessario, para reduzir o risco de pneumonia associada ao ventilador (PAV),
evitando a proliferacdo bacteriana, assim como manter a cavidade oral humidificada
evitando lesoes.

A quantidade de Nutricdo Entérica implementada deverd ser ajustada de acordo
com a progressao, curso da doenca e tolerancia do doente. Assim, esta deve de ser iniciada
com baixo debito, a 21 ml/h. O volume alvo diario deve de ser atingido entre as 48 a 72
horas apds inicio desta, devendo corresponder entre 50% a 65% das necessidades
energéticas calculadas.

O débito da perfusédo ¢ alterado em subidas ou descidas de 500 ml/dia. Ou seja, a
perfusdo € iniciada a 21 ml/h (500 ml/dia), progride para 42 ml/h (1000 ml/dia) e no fim
para 63 ml/h (1500 ml/dia), o processo € idéntico na progressdo negativa.

Antes de baixar a cabeceira da cama pela necessidade de prestacdo de cuidados,
deve-se avaliar o volume residual gastrico (VRG) e verificar a localizacdo da sonda de
alimentacdo. Esta avaliacdo deve de ser realizada de 4 em 4 horas até estabilizar e
posteriormente passar a avaliar de 6 em 6 horas e sempre que o volume residual gastrico
for inferior a 200 ml progredir no débito.

Estudos recentes realizados sobre a avaliagdo do volume residual gastrico (VRG)
demonstram que o valor deste pode ir até aos 500 ml. Sendo vérias as etapas a seguir de
forma a minimizar ou eliminar o risco de complicag6es. Assim se 0 VRG for inferior a 500
ml, dever-se-a reintroduzir. Se mais de 400 ml, deve-se manter ritmo de perfusao,
posicionar o doente em decubito lateral direito se possivel durante 30 minutos, administrar
procinéticos de 6/6 horas e reavaliar VRG 4 horas ap6s. Se nas 4 horas apds, se mantiver
conteddo superior a 400 ml, deve-se suspende perfusdo e reavaliar VRG apds 2 horas.

Nesta fase se o conteudo for inferior a 400 ml e sem sinais de intolerancia, dever-se-a de
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recomecar a0 mesmo ritmo, mas se existirem sinais de intolerancia dever-se-a de reduzir o
ritmo para 25 ml/h ou na base dos 25 ml/h.

Existem alguns cuidados a ter quando a prescricdo de drogas € sob a forma de
comprimidos, pois estes ao serem triturados existe uma determinada quantidade de
farmaco que pode estar perdido em cada administracdo; e globalmente, durante o
tratamento, reduzindo assim a sua eficacia. Nestes casos dever-se-4 considerar uma forma
ou dosagem mais adequada, como por exemplo no caso da Domperidona em que existe
solucdo oral; ou equivalente terapéutico (discussdo na equipa). Devendo-se triturar cada
droga separadamente, evitando misturar drogas em conjunto evitando assim
incompatibilidades.

A importancia dada ao suporte nutricional do doente em fase critica ou depois desta
é cada vez maior. Onde a industria alimentar, cada vez mais procura dar resposta a cada
especificidade e condi¢cdo em que o doente se encontra. Assim existe uma larga gama de
formulas de Nutricdo Entérica, desde formulas standard até formulas especificas para
doentes com patologias como a Diabetes Mellitus ou a Doenca Hepatica, sdo exemplos o
Nutrison Standard®, Fresubin Original Sem fibras®, Nutrison Alta Energia®. Assim como
existe uma aposta na criacdo de suplementos alimentares, também muitos deles
direcionadas para determinados estados patoldgicos em que o doente se encontra ou em
funcdo das necessidades nutricionais, sio exemplos o Forticare® - isento de gliten e
lactose, o Fortimel® - rico em vitaminas minerais e oligoelementos, entre outros.

O uso destes produtos implica alguns cuidados como registar data e hora da
abertura das bolsas e ndo administrar quando abertos por mais de 24 horas e ainda
substituir bolsas/frascos e sistemas de perfusao a cada 24 horas.

Quando falamos em Nutricdo Entérica existe uma conotacao direta para o doente
internado em meio hospitalar numa unidade de cuidados intensivos ou intermédios, assim
como em enfermaria. No entanto também existe a administracdo de Nutricdo Entérica em
domicilio.

Segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENETERAL E
ENTERAL (2012), a terapia nutricional domiciliar pode ser definida como “assisténcia
nutricional e clinica ao paciente em seu domicilio.” E segundo a mesma Sociedade, tem
como objetivo “recuperar ou manter o nivel maximo de salde, funcionalidade e

comodidade do paciente e esté associado a reducéo de custos assistenciais.”
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Um doente que no domicilio € administrada a Nutricdo Entérica vem grande parte
das vezes referenciado apds alta hospitalar no entanto também pode inicia-la apos consulta
com o seu médico assistente.

Nestes casos existe uma necessidade acrescida no ensino ao prestador de cuidados
sobre a Nutricdo Entérica e seus cuidados, assim como uma vigilancia mais rigorosa por

parte dos profissionais de saude.
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3 -PROCEDIMENTO TECNICO DE ENFERMAGEM - ADMINISTRACAO DE
NUTRICAO ENTERICA

Procedimento Técnico de G
Ll '_l.: Enfermagem CATOLICA PORTO

S , Diana T. G. Jantarada
CC%WATOSINHOSW Aluna do 5° Curso de Pds-
Administragdo de Nutricio Licenciatura em Enfermagem com
o Especializacdo em Enfermagem
Entérica Meédico-Cirlrgica da Universidade

Catélica Portuguesa|Porto
1.0Objetivos

Prevenir possiveis complicacdes relacionadas com a preparacdo e administracdo da
Nutricdo Entérica;
Uniformizar o procedimento de preparacdo e administracdo da Nutricdo Entérica.

2.Ambito
Aplicavel na Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP).

3. Definicao

E o termo utilizado para incluir todas "as formas de suporte nutricional que
impliquem a utilizacdo de dieta para fins medicinais especificos", independente da via de
administragdo. Inclui suplementos orais, assim como tubo de alimentagdo via nasogéstrica,
nasoentérica ou percutdanea. Tem como objetivos proporcionar um meio de nutricdo
guando a via oral é impraticavel ou insuficiente, repor e/ou manter um aporte nutricional
adequado e equilibrio hidro-electrolitico, preservar a sequéncia normal do metabolismo
intestinal e hepéatico e modular a resposta imune favoravelmente.

O suporte nutricional € um instrumento fundamental na diminuicdo da morbi-
mortalidade. Tem como objetivos preservar massa corporal magra,manter a funcdo
imunologica, evitar complicagdes metabolicas; atenuar a resposta metabolica ao stress,
prevenir a lesdo celular oxidativa, modular favoravelmente a resposta imune e melhorar 0s

processos de cicatrizacao.
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4.Vantagens da Nutricdo Entérica

Mantém a integridade da mucosa intestinal, contribuindo para a manutengdo da
eficacia do sistema imunoldgico intestinal;

Reducdo da morbilidade infeciosa (geralmente pneumonia, infecdes centrais,
abscesso abdominal em pacientes com trauma);

Previne a atrofia da mucosa intestinal;

Melhora da funcéo cognitiva (leséo cerebral);

Previne a translocacdo bacteriana;

Reduz a incidéncia de complicages sépticas;

Estimula o sistema imunitério;

Reducdo do custo de terapia de alimentacao;

Reducoes significativas no tempo de internamento;

Mais fisiolégico.

5. Contra-Indicagtes
5.1 - Relativas
Distensdo abdominal — elevado tempo de esvaziamento gastrico;
Auséncia de ruidos hidroaéreos;
Uso de bloqueadores neuromusculares;
Doenca de Crohn em fase aguda.
Cirurgias abdominais;

Pancreatite.

5.2 - Absolutas
Choque;
Isquemia intestinal,
Ocluséo intestinal;
Peritonite generalizada;
Fistulas intestinais de alto debito;

Diarreia severa, vomitos persistentes, hemorragia digestiva aguda.
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6. ConsideracGes especiais

E indicada para todos os individuos que ndo podem, nio devem ou nio querem
comer.Nos casos em que a alimentacao culinaria ingerida ndo satisfaz pelo menos 60% das
necessidades do individuo;ou o intestino ndo conserva capacidade de digestdo e absor¢édo
suficientes.

O perfil nutricional do doente deve de ser conhecido desde o momento de
admissao.

A Alimentacdo entérica s deve de ser iniciada quando estabilidade hemodinamica
do doente.

Quando existe integridade da mucosa, no entanto ndo € iniciada a nutricao entérica,
deve partir-se para a administracdo de Glucose 5% através da sonda de alimentacéo.

A administracdo da nutricdo entérica deve de ser administrada de forma continua,
intermitente ou em bolus dependendo de como o doente se encontra e tolera. No doente
critico e atendendo a sua especificidade, deve de se administrar de forma continua e
utilizando uma bomba infusora, uma vez que permite um correto doseamento e um melhor

controlo glicémico.

7.Administragdo

Deve de se iniciar nutricdo entérica 0 mais precoce possivel, nas primeiras 24 a 48
horas, desde que a via oral esteja disponivel e desde que se suponha que o doente ndo
receba uma dieta oral completa num prazo de 3 dias.

As vias de administracdo podem ser nasoentérica ou oroentérica (gastrica, duodenal
ou jejunal), gastrostomia ou jejunostomia. Sendo a via gastrica (nasogastrica) a mais
utilizada, uma vez que permite um deposito e uma melhor tolerancia as formulas de
nutricdo, ndo se verificando maior eficacia quando o uso da via jejunal.

Elevar a cabeceira do leito a 30-45° sempre que a condicdo e estabilidade
hemodindmica do doente o permita, de forma a minimizar o risco de refluxo gastro
esofagico e consequente aspiragdo do conteudo gastrico.

Utilizar, sempre que possivel, sondas de baixo calibre (10/12 Fr) para evitar o
relaxamento do cardia. Utilizar também, sondas de silicone ou de poliuretano uma vez que
sdo melhor toleradas e provocam menos erosdo das mucosas e ndo sofrem biodegradacéo.

Permeabilizar a sonda com 30 ml de 4gua de 6/6 horas.

A quantidade de nutricdo entérica devera ser ajustada de acordo com a progressao,

curso da doenca e tolerancia. Assim, esta deve de ser iniciada a 21 ml/h. O volume alvo

[ =)



Diana T. G. Jantarada Alimentacdo Artificial — Nutricdo Entérica

diario deve de ser atingido entre as 48 a 72 horas apds inicio da nutricdo entérica. Deve
corresponder entre 50% a 65% das necessidades energéticas calculadas.

O débito da perfusdo ¢ alterado em subidas ou descidas de 500 ml/dia. Ou seja, a
perfusdo € iniciada a 21 ml/h (500 ml/dia), progride para 42 ml/h (1000 ml/dia) e no fim
para 63 ml/h (1500 ml/dia), o processo € idéntico na progressdo negativa.

Antes de baixar a cabeceira, avaliar o volume residual gastrico e verificar a
localizagdo da sonda de alimentacao.

Avaliar o volume residual gastrico de 4 em 4 horas até estabilizar e posteriormente
passar a avaliar de 6 em 6 horas.

Sempre que o volume residual gastrico for inferior a 200 ml progredir no débito.

Quando volume residual gastrico (VRG) inferior a 500 ml, reintroduzir.

Se mais de 400 ml:

* Manter ritmo de perfuséo,
* Posicionar o doente em decubito lateral direito, se possivel durante 30
minutos,
* Administrar procinéticos de 6/6 horas,
* Reavaliar VRG 4 horas ap0s.
Se nas 4 horas apds, mantém contetdo superior a 400 ml:
* Suspende perfuséo.
* Reavaliar VRG apds 2 horas, e:
- Se contetdo inferior a 400 ml e sem sinais de intolerancia,
recomecar a0 mesmo ritmo,
- Se sinais de intolerancia reduzir ritmo para 25 ml/h ou na base dos
25 ml/h.

Se ap6s 72 horas com Nutricdo Entérica em perfusdo ndo se verificar tolerancia
gastrica, colocar sonda jejunal. Caso se mantenha a intolerancia alimentar (e/ou néao foi
possivel a progressdo da sonsa entérica) deve complementar-se a nutricdo entérica com

nutricdo parentérica, mas se apenas se passaram 7 a 10 dias apds admissao.
8.0utras Consideracgdes Importantes

Lavar frequentemente a boca, reduzindo a proliferacéo bacteriana;

Monitorizar glicemia capilar e balango hidrico;
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Administrar procinéticos, assumindo que a combinagdo de varios € mais eficaz que
0 uso de apenas um;

Verificar posicionamento da sonda de alimentacéo e a sua correta fixacao;

Registar data e hora da abertura das bolsas/frascos e ndo administrar quando abertos
por mais de 24 horas;

Substituir bolsas/frascos e sistemas de perfuséo a cada 24 horas;

Vigiar vomito, nausea e eliminacao;

Executar registos utilizando a Classificacdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem (CIPE) no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE)

9.Procedimento

Identificar o doente e a prescricao terapéutica;

Reunir o material;

Explicar o procedimento ao doente, se for viavel;

Lavar as maos;

Transferir a formula do seu recipiente original para o sistema de alimentacao
entérica;

Lavar novamente as méos e calcar luvas;

Verificar a permeabilidade e a localizacdo da sonda de alimentacéo, avaliar volume
residual gastrico (em caso de jejunostomia ou sonda jejunal ndo verificar contetido);

Colocar a perfusdo de Nutricdo Entérica;

Lavar as maos;

Registar a implementacéo e outras informacdes Uteis;

10.Material e Equipamento
Sonda de alimentacéo;
Estetoscopio;

Luvas;

Seringa de alimentacéo de 100cc;
Formula de Nutricdo Entérica;
Sistema de alimentacdo entérica;

Etiqueta identificativa do produto com nome do doente e data.

[ =)
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11.Responsabilidades

Colocacdo de sonda naso/oro entérica — Enfermeiro;

Colocacao de gastro/jejunostomia: Equipa multidisciplinar do bloco operatorio;

Avaliacdo nutricional: Médico e Nutricionista;

Avaliacgdo de glicemia capilar e balango hidrico: Enfermeiro;

Avaliacdo do volume residual géstrico e posicionamento da sonda de alimentagéo:
Enfermeiro;

Prescricao da formula de Nutricdo Entérica: Médico;

Preparagdo e administracdo da Nutricdo Entérica: Enfermeiro.

DocumentosAssociados

European legal regulation of the commission directive 1999/21 /EC of 25 March 1999.
European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel.
Prevention and treatement of pressure ulcers: quick reference guide, 2009Gastric residual

volumes in critical illness: what do they really mean? Critical Care clinics, 2010.

H. Lochs , S.P. Allison, R. Meier, M. Pirlich, J. Kondrup, St. Schneider, G. van den
Berghe, C. Pichard Introductory to the ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:

Terminology, Definitions and General Topics. Clinical Nutrition. 2006.

JPEN - Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the
Adult Critically Il Patient:: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). 2009.

JUNIOR, Salustiano José Alves de Moura, et al. 2012. Protocolos de Terapia Nutricional
Enteral e Parenteral. [Online]. Disponivel em http://www.hgv.pi.gov.br/download/20120

4/HGV25_ acf79f701f.pdf [Data de visita: 17 Janeiro 2013]

Kreymann, K. G., Berger, M. M., Deutz, N. E. P., Hiesmayr, M., Jolliet, P., Kazandjiev,
G., et al. ESPEN GuidelinesOnEnteralNutrition: Intensivecare. ClinicalNutrition. 2006.
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4.CONCLUSAO

O suporte nutricional do paciente grave internado numa unidade de cuidados
intensivos e intermédia ou simplesmente internado numa enfermaria deve de ser
considerado um dos maiores desafios. Sendo necessario consciencializar os profissionais
de saude da sua importancia, seja ele médico, nutricionista ou enfermeiro.

O continuo treino e ensino da equipe de enfermagem pode diminuir as
intercorréncias relacionadas a obstrucdo e perda da sonda de alimentagdo, assim como uma
rapida troca da sonda nesses casos, assim como a avaliacdo do volume residual gastrico,
sinais e sintomas de intolerancia como o vomito.

O conhecimento por parte da equipa de enfermagem sobre o0s objetivos e vantagens
da Nutricdo Entérica, as contra-indicacdes e complicacdes que esta pode provocar e as suas
formas de prevencdo, além do conhecimento das vias de administracdo e de toda a gama de
bolsas de Nutricdo Entérica que podem ser administradas em funcdo do estado em que se
encontra da doente, permitem prestar cuidados diferenciados e de qualidade.

A presenca de uma equipe multiprofissional de terapia nutricional, o seguimento de
um protocolo para administracdo da dieta e o constante treino e sistematizacdo do cuidado
prestado contribuem para melhorar a administracdo da Nutricdo Entérica. Fundamental
para a melhoria do estado nutricional e assim diminuir a taxa de infecdo, promover uma
melhoria nos processos de cicatrizacdo, reduzir os fatores de morbi-mortalidade, e alem

disso, diminuir a taxa de permanéncia hospitalar e os custos em saude.
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“Nutri¢do Entérica”

PLANO DA SESSAO

Formadora: Diana T. G. Jantarada

Orientadora: Prof.2 Maria Amélia Ferreira, Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermeiro Tutore: Enf.2 Ana Branco, Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Publico Alvo: Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente (UCIP) da ULSM - Hospital Pedro Hispano — E.P.E.

Objetivos da formagao:

= Definir Nutricdo Entérica e suporte nutricional;

» Ressaltar alguns aspetos importantes sobre a Nutri¢cdo Entérica

»  Transmitir as Ultimas evidéncias sobre a Nutri¢cdo Entérica.

Data e local de formagéo: 31 Janeiro 2013. Sala de reunides da UCIP, da ULSM - Hospital Pedro Hispano

Método utilizado: Expositivo, com uma apresentacdo em PowerPoint Recurso didatico: Computador e Data Show

Duracdo da formagdo: 30 minutos, divididos por:

Apresentagéo

1 minuto

Apresentacdo da formadora e do tema

Introducéo

4 minutos

Breves consideracfes sobre o tema
Obijetivos.

Desenvolvimento

15 minutos

Apresentacdo de diapositivos em PowerPoint.

Conceito de Nutri¢do Entérica e suporte nutricional,

Abordagem das contra indicagdes e vantagens da Nutricdo Entérica;

Referéncia das vias de administracdo da Nutricdo Entérica, complicacOes e estratégias de prevenc¢do das mesmas;
Apresentacdo das varias férmulas de Nutrigdo Entérica;

Estratégias que contribuem para uma boa pratica de cuidados de enfermagem em doente com Nutricdo Entérica

Conclusédo

7 minutos

Sintese das principais ideias;
Possibilidade para a colocagdo de questdes, discussao e esclarecimento de duvidas.

Avaliacéo

3 minutos

Entrega de questionario de opinido aos enfermeiros presentes.
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Aluna do & Curso de PéslLicenciatura em

e
Médico-Ciriirgica da  Universidade Catdlica
Portuguesa [Porto

Porto, Janeiro 2013

Suporte
Nutricional

* Preservar massa corporal magra;

“ Manter a fungao imunologica;
* Evitar complicagtes metabolicas;
" Atenuar a resposta metabolica ao stress;
* Prevenir a lesao celular oxidativa;

* Modular favoravelmente a resposta imune.

(Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (A S P EN.), 2009)

Nutri¢iao Entérica

E utilizado para incluir todas "as formas de suporte
nutricional que impliquem a utilizagao de dieta para
fins medicinais especiﬁcos_", independente da via de
administragao. Inclui suplementos orais, assim como

tubo de alimentagio via nasogastrica, nasoenterica ou

percutanea.

of thy directive 1999/21

it legal
JEC of 25 March 1999)

O suporte nutricional é parte vital da terapia na maioria
dos pacientes hospitalizados. Esta claramente postulado e
bem definido que este & um instrumento fundamental na
diminuigao da morbi-mortalidade de pacientes criticos e

na diminuigio da taxa de pern .

disso, ha uma queda na taxa

nos processos de

* Exame fisico;

Entérica

* Parametros bioquimicos;
* Parametros antropometricos;

“ Avaliagao de perda de peso;

“ Nivel de consumo de nutrientes anterior a admissio;
* Gravidade da doenga;

* Co morbilidades;
“ Fungao do trato gastrointestinal (GI).

(Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.5.P.E.N.), 2009)

Objetivos ’ 3 i 5
* Proporcionar um meio de nutrigio quando a via
oral é impraticavel ou insuficiente;

“ Repor e/ou manter um aporte nutricional adequado e
equilibrio hidro-electrolitico;

* Preservar a sequéncia normal do metabolismo intestinal e hepatico;

* Modular a resposta imune favoravelmente;

* Diminuir complicagées e melhorar prognostico da p
reduzir a severidade da doenga;

* Diminuir tempo de permaneéncia de internamento;
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Indicada para:

“Todos os individuos que nio podem, nio devem
ou Ao querem comer;

* Nos casos em que a alimentagao culinaria ingerida
ndo satisfaz pelo menos 60% das necessidades do
individuo;

* O estomago e intestino conservarem a capaciclade
de digestao e absorcao suficientes.

Vantagens

* Mantem a integridade da mucosa, contribuindo para a
manutengao da eficacia do sistema imunologico intestinal;

* Redugao da morbilidade infeciosa (geralmente
pneumonia, infecgoes centrais, abscesso
abdominal em pacientes com trauma);

* Reducao do custo de tevapia
* Previne a atrofia da mucosa intestinal; et itagio;

* Redugbes significativas no tempo
* Melhoria da fungao cognitiva de internamento;
(lesao cerebral); o .
* Redhacao da incidéncia de comphicacbes
* Previne a translocagio sépticas;
bacteriana; ) . ) . "
" Estimala o sistema invaxitirio;
* Mais fisiologico; (Society of Criticsl Care Madicine (SOCM) and Americin
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEIN.), 2009)

Complicagoes

Mecanicas: insergao da sonda nas
vias respiratorias, ulcera de pressio
na asa do nariz, deslocagao niao

intencional da sonda, obstrugao da
sonda;

Gastrointestinais: estase

gastrica, nauseas, vomitos,
diarreia, obstipagao e
distensao abdominal;

Relativas Contra

* Distensao abdominal - elevado tempo
de esvaziamento gastrico;

* Auséncia de ruidos hidroaéreos; olutas

* Uso de bloqueadores neuromusculares;
* Choque;

* Doenga de Crohn em fase aguda.
* Isquemia intestinal:
* Cirurgias abdominais;
* Oclusao intestinal;
* Pancreatite; * Peritonite generatizada;

* Fistulas intestinais dbe alto débito,

arreia severa, vomitos pesistentes, hemorragia
digestiva aguda;

Vias de
Administracao

Nasoenterica ou oroentérica
(gastrica, duodenal ou jejunal)

Colocagao cirurgica ou endoscopica

ntestino |
Grosso Jejunostomia
Stomach
* Intestino
Reto«/ Delgado

A via gastrica € a mais utilizada, uma vez que permite um deposito e
uma melhor tolerancia as formulas de nutrigao, nao se veriticando
maior eficacia quando o uso da via jejunal.

(ESPEN Guidelines on Entersl Nutrition: Intensive care Clinical Nutrition, 2006)

Como Utilizar sondas de baixo calibre

(10/12 Fr) para evitar o
relaxamento do cardia;

Prevenir:

Permeabilizar a sonda com 30

Elevar a cabeceira do leito a 30-45°%;
ml de agua de 6/6 horas;

Administragio de procinéticos,
como Domperidona,
Metoclopramida, Eritromicina;

O cuff do tubo endotraqueal ou
traqueostomia com pressao 20-
30 cm H,0;

Avaliagao e controle do perfil glicémico,  Iniciar com baixo débito;

balango ludrico, resultados analiticos;

Limpeza da cavidade oral com
clorexidina duas vezes por dia ou
sempre (ue necessario, para
reduzir o risco de pneumonia
associada ao ventilador (PAV).

Avaliagoes diarias utilizando varias
técnicas (comprimento da marcagao
externa, pH, observagao de

caracteristicas do aspirado gastrico);

(JPEN -Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill
Patient: Socisty of Critical Care Medicine (3CCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASBENG} 009
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Formulas de
dietas entéricas

I- Dieta completa
-Normalizada / Oligomerica / Modificada

I - Dietas modulares
- Glucidica / Lipidica / Proteica

III - Dietas especiais

Incompletos do ponto de vista nutrici

Forticare - Isento de gltiten e lactose.
Nutrison Pre-Nutrison

Forticreme

Fortimel - Rico em vitaminas minerais ¢ Nutrison Standard
oligoelem,entos Fresubin Oxiginal Sem fibras;
Fortini Nutrison Alta Energia
Cubitan Fresubin HP Energy

Suplementos

Orais

' Acoes de

Enfermagem

Avaliar perfil nutricional;

Instruir doente sobre a nutrigao entérica;

Lavar SNG de 6/6 horas com cerca de 30 ml de
agua;

Verificar posicionamento da SNG e a sua

correta fixagao; 5 ;
Executar cuidados orais;

Registar data e hora da abertura das
bolsas e nio administrar quando

! Substituir bolsas/frascos e sistemas
abertos por mais de 24 horas;

de perfusio a cada 24 horas;

Monitorizar glicemia capilar,
balango ludrico, volume
residual gastrico;

Vigiar vomito, nausea e eliminagao;

Executar registos em SAPE.

No controlo glicémico o objetivo é

O que hi de novo? manter glicose < 180 mg/dl

(The N 8l In \are Survival
Using Glucoss Algorithm Regulation Intensive versus
Conventional Glucose Control In Critically Ill Patients. The
new england journal of medicine, 2009

Estudos nao apoiam a adogiao generalizada de
insulinoterapia intensiva no doente critico.

Alguns doentes poderao beneficiar desta terapia,
embora as suas caracteristicas ainda nao estejam
claramente definidas.

(Intensive insulin therapy and mortality among criticelly ill patients: s mete—
-analysis including NICE--SUGAR study data ,2009).

Nutricao Entérica
Quando?
Como?
Onde? Quando?
¥ O mais precoce possivel (< 24h; Evid. C);
Desde que a via oral esteja disponivel e desde que se
suponha que o doente nao receba uma dieta oral
completa num prazo de 3 dias (Evid. C).
Como?

A quantidade de NE devera ser ajustada de acordo com a
progressao, curso da doenga e tolerancia.

Na fase aguda e inicial da doenga critica, deverao ser fornecidas
20-25Kcal/kg/dia e na fase de recuperagao (anabolica), o
objetivo sera fornecer 25-30 Keal/kg/dia (Evid. C)

Onde?

Preferencialmente por via enterica (Evid. C), nao havendo
evidéncia significativa que justifique o uso de alimentagao jejunal
vs gastrica (Evid. C).

(ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care, 2006).

O que ha de novo?

A doentes com ARDS e lesao severa pulmonar
deverao ser fornecidas formulas caraterizadas por
um perfil lipido anti-inflamatorio (@-3) e
antioxidantes. (Evid. A).
A adigdo de glutamina a um regime de NE (que nao contenha glutamina
suplementar), deve ser considerada no doente queimado, vitima de
trauma e outros doentes criticos. (Evid. B).

(Guidalines for the Provision and Assessment of Nutrition Support
Therapy in the Adult Critically II] Patient: Socisty of Critical Care

Iedicine (SOCM) and American Sociey for Parenteral and Enteral
P EN.) JPEN. Joumal of parentersl snd enteral nutrition,,
2009).

T—
Oferecer suplementos nutricionais orais, com alto teor proteico, como
suplemento da dieta habitual, a individuos em risco nutricional e de
ulceras de pressao, devido a doenga aguda ou cronica ou na sequéncia
de uma intervengao cirurgica. (Evid. A)
(European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Prassura Ulcer Ad visory Panel Pravention and treatement
of pressure ulcars: quick reference guide, 2009)

O que ha de novo?

Triturar medicagao!

A seguranga e a eficacia da quantidade de
farmaco pode estar perdido em cada
administragio; e globalmente, durante o
tratamento.

Dever-se-a considerar uma forma ou dosagem mais adequada ou
equivalente terapéutico (discussao na equipa). Deve-se triturar cada
droga separadamente, evitando misturar drogas em conjunto
(incompatibilidades).

(Triturating drugs for administration in patients with difficulties in swallowing:
evaluation of the drug lost. Journal Of clinical nursing. 2011).
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O que ha de novo?
! e Avaliagao de Volume
Avaliar VRG a cada 4 horas; Residual Gastrico (VRG)
Reintroduzir se conteudo inferior
a 500 ml.
Se mais de 400 ml:

* manter ritmo de perfusio,
* posicionar o doente em
decubito lateral direito, se
possivel durante 30 minutos,
* administrar procinéticos de
6/6 horas,
* reavaliar VRG apos 4 horas.

Suspende perfusao.
Reavaliar VRG apos 2 horas, e:

- Recomecar ao mesmo ritmo, se
onteudo inferior a 400 ml e sem sinais de
ntolerancia.

- Se sinais de intolerancia reduzir ritmo
yara 25 ml/h ou na base dos 25 ml/h.

OBRIGADA PELA ATENCAO
E PRESENCA:

(Gastric residual volumes in critic

#35: what do they really mean? Critical Care clinics,, 2010).






