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RESUMO

Este relatorio de estagio expressa a andlise critica das experiéncias de contacto
interventivo que ocorreram nos trés contextos de pratica clinica, promotoras do
desenvolvimento de competéncias especializadas através da prestacdo de cuidados de
enfermagem ao utente critico/pessoas significativas e nas restantes intervencdes que
contribuiram para a melhoria continua da qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Aborda as tematicas do equilibrio acido-base e do suporte nutricional no utente
critico, bem como a problematica da dor aguda pds-operatoéria, fruto das necessidades de
aprendizagem reveladas pelas diferentes equipas multidisciplinares, que tentei colmatar
com intervengoes direcionadas.

Este documento retrata também o desenvolvimento de uma pratica de cuidar
profissional, humanistica e cientifica baseada no referencial teérico de Jean Watson, que
se orienta para consubstanciar e fundamentar as competéncias inerentes ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem médico-Cirurgica.

Aborda a relacdo transpessoal como fundamental para o estabelecimento de uma

relagdo de ajuda-confianga, central ao Cuidar.

Palavras-Chave: Competéncias; Utente Critico/Pessoas Significativas; Relagao

Transpessoal.



ABSTRACT

The probation report expresses the critical analysis of the experiences of contact
that occurred in the intervening three contexts of clinical practice, promoting the
development of expertise through the provision of nursing care to the patient critical /
significant others and those of other interventions that helped to improve continuous
quality and safety of care.

It addresses the issues of acid-base balance and nutritional support in critical user,
as well as the problem of acute postoperative pain, the result of learning needs revealed
by different multidisciplinary teams that tried to fill with targeted interventions.

This document also portrays the development of a professional practice of caring,
humanistic and scientific based on the theory of Jean Watson, who is oriented to
substantiate and justify the skills inherent to the Nurse Specialist in Medical-Surgical
Nursing.

Discusses the relationship transpersonal as fundamental to establishing a

relationship of trust helps, central to caring.

Keywords: Skills; Utente Critical / Significant Persons; Value Transpersonal.
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0 - INTRODUCAO

A crescente complexidade dos cuidados de saude fez emergir a necessidade de
um saber especializado em enfermagem, devidamente individualizado, com vista a
melhorar a qualidade e a eficacia da resposta as necessidades do alvo de intervengao.

O REPE no artigo 4.°, reconhece a importincia das competéncias dos
profissionais legalmente habilitados, deixando clara a necessidade de habilitacao
especifica para a atribuicao do titulo profissional de enfermeiro especialista. Define
entdo enfermeiro especialista da seguinte forma:

“é o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem
(..) a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, aléem de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua darea de
especialidade” . (PORTUGAL, Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro)

Tendo em conta os desafios que se colocam a obtencdo de melhor saude para
todos, ¢ fundamental aprofundar e fazer evoluir as perspectivas futuras de organizacao
da profissdo e optimizar a intervencao dos enfermeiros aos varios niveis € nos varios
contextos (OE, 2007, p.3). A OE (2007, p. 10) remete os problemas de satide complexos
para o enfermeiro especialista, definindo-o como:

“o0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
clinicas especializadas relativas a um campo de intervengdo especializado”.

Através da andlise destas defini¢des, podemos deduzir que o desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas se apresenta como a condi¢do necessaria para o
desenvolvimento profissional. Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista emanado pela OE (2010), as competéncias clinicas
especializadas, resultam do aprofundamento dos dominios das competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais e traduzem-se, em competéncias comuns e especificas.
Estas, asseguram que os enfermeiros especialistas possuem um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobilizam em contexto de pratica clinica

e lhes permite garantir niveis diferenciados de intervengdo. Segundo o artigo 4.° do
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regulamento supra citado, os dominios das competéncias comuns sdao quatro,
“responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (OE, 2010, p. 3).

As competéncias representam “um conjunto de saberes ligados a formagdo
inicial e a experiéncia proveniente da a¢do adquirida ao longo do tempo, de forma
empirica, ndo sistematizada e que se manifesta em situagoes concretas de trabalho”
(DIAS, 2006, p. 33). Este entendimento faz ressaltar o papel da experiéncia profissional
no desenvolvimento das competéncias e a pratica clinica parece ser o cendrio
privilegiado onde elas se manifestam. Também BENNER (2001) atribui importancia
vital a pratica clinica, considerando que o desenvolvimento de competéncias esta
diretamente relacionado com a experiéncia que origina o alargamento dos
conhecimentos praticos. A pericia clinica desenvolve-se com a experiéncia, sendo o
conhecimento tedrico importante mas ndo suficiente para dar resposta a situacdes da
pratica cuidativa altamente complexas.

Desta forma, os estagios sao momentos essenciais no processo formativo dos
enfermeiros, razdo pela qual estdo fortemente integrados nos planos curriculares, “é
preciso que a formag¢do parta de situagoes vividas e permita a aprendizagem da
reflexdo a partir das situacoes, socorrendo-se dos diferentes dominios do
conhecimento.” (COLLIERE, 1999, p. 339). Também BENNER (2001) se refere a
importancia do vivido salientando que o envolvimento € o compromisso com o utente
sdo centrais na pratica de enfermagem, sendo estas as chaves para se adquirir a
exceléncia. Deste modo, a pertinéncia do estagio encontra-se nas diferentes e complexas
experiéncias reais participadas em equipa multidisciplinar, onde o contacto com o
utente/pessoas significativas em situagdo de Cuidar permite reflexdo, aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais. Enfermeiros mais aptos e
eticamente atentos serdo profissionais que mais facilmente atingirdo a exceléncia nos
cuidados prestados.

O presente Relatorio de Estagio justifica-se no ambito do Curso de Mestrado de
Natureza Profissional, na area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirargica,
desenvolvido pelo Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa,
polo de Lisboa. Este documento representa o culminar de um processo de aquisicao e
creditacdo de competéncias especializadas, do qual fizeram parte integrante trés
experiéncias de pratica clinica que designaram o estagio de natureza profissional. Ele

divide-se nos trés modulos a seguir designados:
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v" Modulo I — Enfermagem de Urgéncia, que foi desenvolvido no SUC do Hospital
de Santa Maria pertencente ao CHLN, EPE, no periodo de tempo compreendido
entre o dia 27 de Setembro ¢ 19 de Novembro de 2010, num total de 180 horas,
sob orientacdo do Enfermeiro Daniel Santos;

v" Modulo II — Cuidados Intensivos, que foi desenvolvido no SMI do Hospital de
Santa Maria pertencente ao CHLN, EPE, no periodo de tempo compreendido
entre o dia 22 de Novembro de 2010 e¢ 28 de Janeiro de 2011, num total de
180horas, sob a orientacdo da Enfermeira Conceicdo Domingos;

v" Modulo III — Opcional, Enfermagem no Perioperatorio que foi desenvolvido no
Bloco Operatorio do Hospital da Luz, no periodo de tempo compreendido entre
o dia 19 de Abril e 19 de Junho de 2010, num total de 180 horas, sob orientagao

do Enfermeiro Jorge Bogalho.

O Curso de Mestrado de Natureza Profissional, na area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, visa o desenvolvimento e consequente certificacdo de
competéncias para a prestagdo de cuidados de enfermagem avangada ao utente
adulto/idoso em estado critico e respectivas pessoas significativas.

Através desta etapa formativa que integro, pretendo obter a certificacdo de
competéncias por mim desenvolvidas ao longo dos ultimos dezoito meses, na procura
de uma pratica de cuidados de exceléncia que fundamenta a enfermagem avancada.
Solicitei a minha capacidade de contribuir para o desenvolvimento da profissdo e de
trabalhar os fundamentos da mesma, tornando-a mais solida e consistente. Como refere
SILVA (2007, p. 18), enfermagem avan¢ada:

“significa maior competéncia para o desempenho centrado numa logica
mais conceptual e concretizada pela inter-relagdo pessoal — baseado em
teorias de enfermagem que tém por Core o diagnostico e a assisténcia em
face das respostas humanas as transigoes vividas, e mais competéncias de

’

tomada de decisdo”.

O presente relatorio contempla os elementos caracterizadores do perfil de
competéncias desenvolvido no ambito da Unidade Curricular — Estagio. Sendo que, a
apropriacdo ¢ o desenvolvimento das mesmas sdao analisados pela reflexdo do
desempenho da pratica profissional nos distintos contextos de intervengdo. Assumo
como ponto de partida a minha experiéncia profissional, enquadrada num planeamento

mobilizador de competéncias intrinsecas a citada area de especializagao.
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Atendendo a uma metodologia descritiva, tendo por base a pesquisa
bibliografica e a reflexdo-critica continua, centrada nas necessidades de aprendizagem
individual, o trabalho que ora se apresenta tem como objectivos: 1. Dar a conhecer a
experiéncia vivenciada e o resultado do trabalho de aprendizagem, pela anélise critica
das atividades desenvolvidas; 2. Permitir a reflexdo critica do contributo das minhas
intervengdes para o desenvolvimento dos profissionais e para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados ao utente critico/pessoas significativas; 3. Identificar
as principais competéncias especializadas desenvolvidas.

A pratica clinica que integrei, € revestida pelo modelo de formagcao MTP3, onde
o discente € o principal construtor do seu percurso formativo, reflexo de uma concepgao
essencialmente apropriativa. Deste modo, o formando assume a sua formag¢ao como um
processo de desenvolvimento pessoal e profissional, apostando fortemente na auto-
formagdo, mas sem perder o sentido da coexisténcia da hetero-formagdo, da co-
formacao e da eco-formagao. (LESNE, 1977).

E na logica do modelo supracitado, que urge a importancia do Relatério de
Estagio, uma vez que ser agente determinado e determinante de formagdo, pressupde
uma reflexdo critica aprofundada e distanciada de todo o processo que conduziu a acao
e a propria acdo em si, que vise avaliar a adequag¢dao de tal autonomia. Segundo
CANARIO (1994) citado por ABREU (2007, p.161) a reflexdo é:

“um meio que permite aos sujeitos através de um processo de
descontextualizagdo da a¢do e de recontextualizagdo, uma (re)construgdo
interna da situagdo, que adquire outros significados, permitindo visualizar
novas formas de operar e desenvolver o reflexo de aprendizagem
permanente nas e através das situagoes profissionais, no quadro de uma
organizagdo autoformativa”.

Para HONORE a reflexdo sobre as praticas representa uma pratica de formagio
que permite que cada um expresse a vivéncia da sua participagdo na agdo. O mesmo
autor refere que “quando manifestamos a nossa existéncia através de uma presenca
reflexiva, o mundo onde nos agimos torna-se inteligivel e abre-se a nossa possibilidade
de o transformar (...)” (2004, p. 175-176). A reflexdo critica, promove assim o
desenvolvimento dos padrdes de conhecimento de enfermagem, instiga a formagdo ¢ a
investigacdo, € consequentemente permite uma mudanca consciente, consistente e
integrada no caminho da exceléncia e do reconhecimento profissional.

Tenho a pretensdo que este relatorio espelhe de forma clara e objetiva o meu

percurso ao longo do estdgio, como reflexo do meu desenvolvimento profissional e
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pessoal. Refletindo na importancia da concretizagdo de agdes especificas que
envolveram uma visao holistica do cuidar, propus-me a caminhar rumo a clarificagao do
sentido que atribui as mesmas.

O presente documento encontra-se estruturado em quatro capitulos. O primeiro
capitulo serd dedicado a fundamentacao da escolha dos locais de estagio, a breves
contextualizagdes dos mesmos e ao diagnoéstico de situagdo. No segundo capitulo ¢
efectuada uma descricao e reflexdo critica das atividades operacionalizadas por mddulo
de estagio, sendo explanados os contributos que delas advieram para a equipa
multidisciplinar e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao utente
critico/pessoas significativas. Constardo também as competéncias especializadas
desenvolvidas por mim nos contextos das diferentes praticas clinicas. No terceiro
capitulo realiza-se uma avaliacdo global do estidgio, onde serdo efectuadas breves
consideragdes finais sobre os principais aspectos trabalhados e onde identificarei
implicagdes para a minha futura pratica clinica, terminando com a conclusdo, onde
serdo evidenciados as principais competéncias desenvolvidas e os contributos deste
processo formativo.

Remeti para anexo documentos realizados que considero pertinentes no contexto
da descri¢do e da reflexao critica das diferentes atividades desenvolvidas.

Ressalvo que todas as situagdes clinicas que experienciei me foram
possibilitadas pelos meus enfermeiros orientadores, sendo que a maioria das situagdes
de cuidar que descrevo ao longo deste documento, foram desenvolvidas em colaboragao

com 0S meSmos.
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1 - CONTEXTOS DE PRATICA CLINICA

Para a realizagdo do meu estagio optei por contextos de pratica clinica inseridos
em dois hospitais de referéncia em Lisboa, sendo eles o Hospital da Luz e o Hospital de
Santa Maria. Devo referir que ndo conhecia profissionalmente nenhum dos contextos
clinicos que selecionei, pelo que foram escolhas conscientes tendo como principal
critério o facto de serem servicos de referéncia nas suas areas.

O contacto efetivo com os diferentes locais de pratica clinica permitiu-me
efetuar um diagnostico de situagdo adequado, sinalizando situagdes problema a
carecerem de intervengdo, com o objectivo ultimo de contribuir para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados ao utente critico/pessoas significativas.

Foi minha intencdo que as diferentes atividades desenvolvidas se fizessem
pautar pela atualidade, pela pertinéncia e pela qualidade.

Apresento de seguida a fundamentacdo da escolha dos locais de estdgio com
breves contextualizagdes dos mesmos (essenciais para a compreensao da cultura

organizacional), e uma sintese do diagnostico de situagado efectuado.

1.1 - HOSPITAL DA LUZ

O Hospital da Luz é o maior hospital privado portugués, tendo iniciado fungdes
no ano de 2007. O seu objetivo major “é cumprir o seu nome, fazer luz na vida de
quem o procura” (in: www.hospitaldaluz.pt), assumindo como missdo “diagnosticar e
tratar de forma rdpida e eficaz, no respeito pela individualidade do doente e construir
uma organizag¢do capaz de atrair, desenvolver e reter pessoas excepcionais” (in:
www.hospitaldaluz.pt). Sendo este um hospital privado ¢ de importancia fulcral a
obten¢do da satisfacdo dos utentes existindo uma optimizagdo de recursos humanos e
materiais. Uma equipa multiprofissional altamente comprometida com a organizacao,
parece ser o segredo para o sucesso da mesma.

O Hospital da Luz compromete-se a “trabalhar com os melhores profissionais e

promover o seu desenvolvimento continuo através de uma cultura de elevada
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exigéncia” (in:www.hospitaldaluz.pt). Evidenciando-se assim a tendéncia desta

institui¢do requerer profissionais peritos nas mais diversas areas clinicas.

1.1.1 — Bloco Operatorio

Optei por desenvolver o modulo III — Enfermagem Perioperatéria no BO do
Hospital da Luz pelos diferentes motivos a seguir apresentados: ¢ um hospital recente
que dispde de condigdes fisicas e tecnologicas coerentes com o que idealmente se
preconiza; € inovador nos sistemas de informacgdo, com a existéncia de duas aplicagdes
informaticas (/novian e Sorian); fomenta e colabora em acdes de formacdo e em
projetos de investiga¢dao; tem um BO com diversas especialidades cirargicas; apresenta
um elevado indice de atividade cirargico; possui zonas de indugdo anestésica
individuais anexas as salas operatorias e ainda uma sala de recuperagao pds anestésica
de referéncia.

No BO deste hospital funcionam permanentemente oito salas, das 8 até as
23horas, de segunda a sexta-feira, para a realizagdo de cirurgias eletivas e de
urgéncia/emergéncia. No horario noturno e no fim de semana sdo realizadas somente
cirurgias urgentes/emergentes.

Os enfermeiros que exercem fungdes neste contexto distribuem-se pelas diversas
salas operatorias, existindo em cada uma delas trés enfermeiros com fungdes distintas,
um enfermeiro instrumentista, um enfermeiro circulante e um enfermeiro de apoio a
anestesia. Integrado no espaco fisico do BO existe ainda a UCPA, constituida por nove
unidades, onde estdo em permanéncia dois enfermeiros.

Ao nivel da estrutura organizativa dos cuidados de enfermagem, a distribui¢do
de trabalho tem por base o método funcional no pré e no intra-operatorio, promotor de
eficacia e de eficiéncia e assenta num método individual de trabalho na UCPA. As
necessidades dos cuidados de enfermagem sao avaliadas pelo referencial orientador do
Modelo Conceptual da Teoria de Jean Watson, onde se incluem os factores de cuidados
relacionados com a ajuda-confianca ¢ com o auxilio na satisfagdo das necessidades
humanas.

Devo referir que inicialmente ndo se revelou facil o diagndstico de situagdo, por
se tratar de um servigo recente, com servicos de apoio a pratica clinica totalmente
informatizados e onde exercem fungdes diversos profissionais peritos na area

perioperatoria. No entanto, com a observagdo e colaboracdo na pratica de cuidados e
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através de entrevistas informais a diversos enfermeiros, foram identificadas areas
problema na monitoriza¢ao e controle da dor aguda pds-operatéria, na avaliagdo pOs-
cirrgica do utente submetido a anestesia loco-regional e na integragdo de novos
elementos na UCPA. Areas estas onde intervi de forma direcionada, com o objectivo de
colmatar as necessidades identificadas.

Desta forma, a minha permanéncia neste contexto teve como objectivos:

v' Prestar cuidados ao utente/pessoas significativas no periodo

perioperatorio;

v’ Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados pOs-cirirgicos na

UCPA, sensibilizando os enfermeiros para a problematica da dor aguda
pOs-operatoria € para a tematica da anestesia loco-regional; colaborando

também na integracao de novos elementos.

1.2 - HOSPITAL DE SANTA MARIA

O Hospital de Santa Maria ¢ um hospital universitario que integra desde 2007 o
CHLN, EPE. A sua missao ¢ prestar cuidados de saude diferenciados a populacao da
zona de influéncia com garantia de equidade e universalidade de acesso, de assisténcia
eficaz e eficiente e de promocao de qualidade e de exceléncia, com satisfagao dos

utentes e profissionais (in: www.hsm.min-saude.pt).

1.2.1— Servico de Urgéncia Central

Optei por desenvolver o Mddulo I — Enfermagem de Urgéncia no SUC deste
hospital, essencialmente por se tratar de uma urgéncia central com diversas valéncias,
que possui uma enorme afluéncia de utentes. Segundo indicadores disponibilizados pelo
hospital (in: www.hsm.min-saude.pt), em 2010 a assisténcia na urgéncia teve uma
média diaria de 884 atendimentos, sendo que no primeiro més do presente ano essa
média ascendeu aos 1.111 atendimentos. Para além disso, este servigo possui o Sistema
ALERT-ER com utilizacdo transversal, o que representou para mim um primeiro
contacto com esta realidade.

O SUC tem como missado prestar cuidados urgentes a +/- 3000 000 habitantes da

populagdo de Lisboa e apoiar os hospitais distritais da sua area de influéncia nas
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diversas especialidades médico-cirurgicas diferenciadas que estes nao possuem (in:

www.hsm.min-saude.pt).

Apresenta funcionamento continuo e possui area propria para realizacdo de
Triagem de Manchester que adoptou e mantém desde 2003, sala de reanimagao com trés
unidades de atendimento equipadas, nomeadamente com ventilagdo assistida, zona de
internamento de curta duracdo (SO) com dezasseis unidades com suporte de
monitorizagdo adequado, gabinetes para atendimento de ambulatério, sala para
aerossoloterapia, pequena cirurgia, sala para observacao de monotrauma ortopédico e
colocacao de gessos, BO com duas salas cirargicas e zona de recobro anestésico (in:
www.hsm.min-saude.pt).

Ao nivel da estrutura organizativa dos cuidados de enfermagem, a distribui¢ao
de trabalho assenta no método individual (a excecdo do BO), promotor do
estabelecimento de uma relagdo de confianga e do desenvolvimento de capacidades de
tomada de decisdo em situacdes de urgéncia/emergéncia. Nesta realidade de pratica
clinica, destaco o clima de cooperacdo e complementaridade existente em prol do bem-
estar do utente. A prioridade da necessidade de cuidados ¢ designada pela Triagem de
Manchester, sendo que posteriormente os cuidados de enfermagem sdo avaliados pelo
referencial orientador do Modelo Conceptual da Teoria de Jean Watson, que
fundamenta a inclusdo dos factores de cuidados relacionados com a ajuda-confianga,
com a satisfagdo das necessidades humanas, com a promogao do ensino-aprendizagem e
com a estimulacao da fé-esperanca.

ApOs colaborar na prestacdo de cuidados identifiquei como principal area
problema a interpretacao de alteracdes de equilibrio acido-base. Esta foi uma area sobre
a qual intervi ativamente, para além da prestagdo de cuidados ao utente critico/pessoas
significativas.

Desta forma, a minha permanéncia neste contexto teve como objectivos:

v’ Prestar cuidados ao utente critico/pessoas significativas;

v’ Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados sensibilizando os

enfermeiros para a tematica do equilibrio acido-base.

1.2.2- Servico de Medicina Intensiva

No ambito do Moddulo II — Enfermagem de Cuidados Intensivos, optei por este

servico pelos motivos a seguir designados: ¢ um servigo recente, sofreu obras em 2002
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com reequipamento completo, possuindo 11 camas com tecnologia sofisticada; tem um
sistema de informagao inovador; ¢ uma unidade de cuidados intensivos polivalente;
apresenta um corpo de profissionais especializado, com enfermeiros peritos na area do
intensivismo com competéncias creditadas internacionalmente; e participa em diversos
estudos controlados multicéntricos nacionais e internacionais, cujos resultados tém sido
publicados nas revistas da especialidade.

Ao nivel da estrutura organizativa dos cuidados de enfermagem, a distribui¢cao
de trabalho assenta no método individual, promotor do estabelecimento de uma relagao
de confianga. Os cuidados de enfermagem sao avaliados pelo referencial orientador do
Modelo Conceptual da Teoria de Jean Watson. No citado modelo subentendem-se os
factores de cuidados, que conduzem as equipas de enfermagem ao desenvolvimento de
valores humanista-altruista, tendo em conta a estimulacdo da fé e da esperanga
conseguida através de uma relagao transpessoal (WATSON, 2002).

ApOs colaborar na prestacao de cuidados e apos entrevistas informais a alguns
enfermeiros, foram identificadas como areas problema a interpretacao de alteracdes de
equilibrio 4cido-base e a nao uniformidade na administracdo do suporte nutricional
entérico no utente critico. Estas foram areas sobre o qual incidi a minha intervencgao,
para além da prestagdo de cuidados ao utente critico/pessoas significativas.

Desta forma, a minha permanéncia neste contexto teve como objectivos:

v’ Prestar cuidados ao utente critico/pessoas significativas;

v’ Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados sensibilizando os

enfermeiros para a tematica do equilibrio acido-base e do suporte
nutricional no utente critico; e criando uma norma de procedimento para

administracao de alimentagdo entérica.
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2 - DESCRICAO E ANALISE CRITICA DO PLANO DE
ATIVIDADES

Este capitulo destina-se a uma reflexdo critica das atividades desenvolvidas,
permitindo uma avaliagdo das mesmas, tendo em conta os objectivos e as estratégias
tragadas para cada uma delas.

Esta, ¢ uma forma de transcrever para o papel aquelas que foram as minhas
vivéncias e percepcdes nas diversas intervencdes em distintas situacdes de vida do
utente/pessoas significativas, dando-lhe uma dimensao mais real e contextualizando-as
num saber teorico que fundamenta a evolu¢ao do nosso saber pratico em inter-relagao.

Ao longo deste processo de formagao, foi transversal a minha motivagao e
abertura para a aprendizagem, demonstrando um padrao ético e deontologico
consistente e qualidades interpessoais que fui desenvolvendo ao longo da minha
experiéncia profissional.

Nos diferentes contextos de pratica clinica prestei cuidados a utentes
criticos/pessoas significativas em processos de transi¢do de satde-doenca. Segundo
CHICK & MELEIS (1994) citado por ZAGONEL (1999) os processos de transi¢ao
podem gerar instabilidade produzindo efeitos negativos e profundas alteragdes
passageiras ou permanentes. Em todos os tipos de transi¢do o enfermeiro intervém
visando o alcance de um processo transicional saudavel. Assim, o enfoque estd na
disposi¢do para ajudar na passagem de um estado a outro.

MELEIS & TRANSGENSTEIN (1994) citado por SILVA (2007, p.13)
“definiram Enfermagem como o processo facilitador das transi¢oes promotoras de
bem-estar”. Segundo MELEIS (2005) citado pelo mesmo autor (2007, p.14), as
transi¢des sao originadas por mudangas no estado de saude, no papel no ambito das
relagdes, nas expectativas ou nas capacidades, o que requer que a pessoa incorpore
novos conhecimentos, altere comportamentos € o conceito de si num contexto social.
Desta forma, fui intervindo mediante as respostas humanas demostradas face as
situacdes transicionais vividas.

Da reflexdo em agdo e para a agdo explicito de seguida o testemunho da minha

vivéncia pessoal ao longo do estagio.
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2.1 - OBJETIVOS GERAIS E TRANSVERSAIS

O padrao de conhecimentos estabelecido no Plano de Estudos conduziu ao tragar
de objectivos gerais ajustados as experiéncias de contacto interventivo que ocorreram
nos diferentes mddulos. Pretendi desenvolver competéncias holisticas (conhecimento,
habilidades, valores e qualidades desenvolvidas em contexto) na prestacao de cuidados
de enfermagem ao utente critico/pessoas significativas e nas restantes intervengdes que
contribuiram para a melhoria e seguranga dos cuidados prestados, e que correspondem a
objectivos especificos da minha intervengao.

Desta forma os objectivos gerais sdo os seguintes:

v Prestar cuidados de enfermagem avangada ao utente critico/pessoas
significativas;
v Contribuir para a melhoria e seguranca dos cuidados prestados ao utente

critico/pessoas significativas.

2.1.1 - Prestar cuidados de enfermagem avancada ao utente critico/pessoas

significativas

A prestacdo de cuidados ¢ a atividade nuclear do enfermeiro especialista que
deve utilizar como suporte as restantes areas de atividade dos enfermeiros — a gestdo, a

investigacdo, a docéncia, a formacao e a assessoria (OE, 2007, p.4).

2.1.1.1 - Bloco Operatorio

A Enfermagem Cirurgica, tem sofrido uma evolu¢do significativa ao longo do
tempo. Se no passado era centrada na pericia técnica a ser efectivada no periodo intra-
operatorio, hoje verificamos que ¢ o utente o enfoque da prestagdo de cuidados,
existindo um aumento da complexidade do papel do enfermeiro no BO. A enfermagem
perioperatoria contemporanea cuida do utente nas suas vertentes biopsicossocial e
espiritual, atribuindo igual importancia aos periodos pré, intra e pds operatorios.

Segundo a AORN citado por PHIPPS [et al] (2003, p. 526), enfermeiro
perioperatorio é:

“enfermeiro especializado, que, utilizando o processo de enfermagem, planeia,
coordena e presta cuidados, para satisfacdo de necessidades, identificadas, do
doente, cujos reflexos de defesa ou capacidades de autocuidado estdo
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potencialmente comprometidos, por ele estar a ser submetido a procedimentos
operatorios ou invasivos de outro tipo.”

E inegéavel a valorizagdo da componente biomédica e tecnicista no periodo intra-
operatorio, onde sao exigidos conhecimentos de anatomofisiologia, de técnica cirtrgica
e anestésica e habilidades técnicas compativeis. No entanto, o utente como um ser
unificado ¢ o fulcro da intervengdo do enfermeiro de enfermagem avangada, que
mobiliza as suas competéncias em prol das necessidades que o utente apresenta ao
longo do periodo perioperatorio. De acordo com PACHECO (2002, p. 34), para cuidar ¢
necessario ter-se sempre presente a competéncia técnica e a sensibilidade afectiva, pois
“o verdadeiro cuidar ndo implica desvalorizar a ciéncia e a técnica mas, pelo
contrario, utiliza-las para prestar cuidados globais a pessoa, ndo menosprezando
nunca nenhumas das necessidades do doente”.

A componente técnica deve ser utilizada a favor do cuidado e quanto mais
complexa, mais implica a acdo de Cuidar, pois as necessidades afectadas serao
potencialmente maiores. WATSON citada por TOMEY & ALLIGOOD (2004, p.169)
refere que a prestacdo de cuidados de saude tem de ser baseada em valores humanos e
na preocupacao pelo bem-estar dos outros, e € esta preocupagdo inerente ao principio
bioético da beneficéncia que utiliza as técnicas a favor do utente. Na pratica, ndo se
doseiam nem se individualizam saberes, € importante o saber agir perante uma situagao
complexa, um saber combinar diferentes saberes, sendo este facto transversal a pratica
de enfermagem em qualquer area de intervengao.

Integrar novamente o papel de aluna de forma formal permitiu-me sair de um
espago de conforto para emergir num outro com algumas inquietagdes, mas com um
potencial maior de aprendizagens e de aquisi¢des de novas competéncias. PIRES citado
por BARTOLO (2007, p. 34) defende que “as competéncias sdo consideradas hoje
como edificios em permanente construg¢do”, uma vez que os saberes tedricos sao cada
vez mais instdveis € os saberes praticos, constroem-se na pratica, vivenciando e
experienciando.

Iniciei este moédulo de estagio, com os receios normais de quem desconhece
determinada realidade. No entanto, num primeiro contacto desconstrui alguns medos,
porque o facto de saber cuidar aproximou-me desta realidade que me parecia distante. O
cuidar ¢ transversal a todas as areas de intervencao, existindo sempre como objectivo

ultimo o bem estar biopsicossocial e espiritual do utente/pessoas significativas. Esta ¢ a
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esséncia da formagao comum a todos os enfermeiros, consciencializei-me que estaria ao
meu alcance uma prestacao de cuidados de qualidade.

Previamente a prestagdo de cuidados ao utente/pessoas significativas, foi fulcral a
aprendizagem da dinamica organico-funcional do BO, conseguida através da
observagdo da dinamica e da metodologia de trabalho multidisciplinar, e do
acompanhamento de utentes no circuito perioperatdrio com observagdo da intervengao
dos enfermeiros nas trés fases que o constituem.

Tendo em conta o nimero de horas de estdgio, dirigi a minha prestagao de
cuidados para as fungdes do enfermeiro anestesista e para o desempenho de fungdes no
periodo pods-operatério na UCPA. Estava convicta que me permitiriam momentos de
exceléncia para efetivar um cuidar transpessoal, como refere WATSON “uma rela¢do
transpessoal do cuidar, conota (...) uma elevada considera¢do pelo todo da pessoa e
pelo seu estar-no-mundo (...) onde existe a mdxima preocupag¢do pela dignidade”

(2002, p.111).

v Periodo Pré-Operatorio

A cirurgia constitui uma experiéncia particular para cada individuo, que a projeta
de acordo com os seus proprios valores, crengas € expectativas. A admissao ao BO ¢
quase sempre acompanhada de alguma tensdo. Verifiquei que na maioria das vezes o
utente apresentava niveis de ansiedade elevados, avaliados quer pela verbalizacdo quer
pela demonstragdo através do choro, de tremores ou de uma expressao facial apreensiva.
Neste primeiro contacto, fui sempre de encontro ao utente tentando desenvolver um
relacionamento de ajuda-confianga, questionando-o sobre a natureza dos seus
sentimentos, permitindo-lhe a expressao dos seus anseios e das suas duvidas. Constatei
que muitos deles temiam a técnica cirtrgica € o insucesso da mesma, receavam ndo
ficar bem, que esta lhes retirasse ou nao restituisse qualidade de vida; outros temiam os
efeitos da anestesia, estando muito presente o receio de ndo acordar apds anestesia
geral ou de resultarem da anestesia loco regional défices neurosensoriais e de fungao.
Havia ainda utentes que ficavam preocupados com o nivel de ansiedade das pessoas
significativas.

Todos os utentes a serem intervencionados de forma eletiva, fazem-no com o
devido consentimento livre e esclarecido, tendo existido todo um trabalho
multidisciplinar prévio que os consciencializou dos potenciais beneficios e riscos da

intervengdo cirtrgica e da anestesia. No entanto, o facto do utente reconhecer que os

23



Relatdrio de Estdgio — Natércia Ferreira

beneficios em potencial sdo, naquele momento especifico, de ordem superior aos
eventuais riscos, ndo lhes suprime o medo que eles acontecam. Sensibilizei de forma
individual alguns elementos da equipa de enfermagem para a importancia de um
acolhimento protetor, segundo HONORE (2004, p. 216) este acolhimento é reciproco,
na medida em que os enfermeiros recebem os utentes com as suas palavras, os seus
gestos, as suas atitudes e representagdes, mas também o utente acolhe o profissional e o
ambiente onde ele age. E importante que reconhecamos no outro, um ser proactivo que
avalia o que recebe através das suas concepgoes e representagdes, pois € a consciéncia
desta reciprocidade que permite melhorar a aptidao para acolher.

No momento de uma enorme fragilidade ¢ importante a presenga, a
disponibilidade para ouvir, a compreensdao, o toque consciente e propositado e o
comprometimento. Watson atribui énfase as qualidades interpessoais e transpessoais da
coeréncia, empatia e calor humano das perspectivas de Carl Rogers, que facilitam uma
relagdo de ajuda-confianga entre enfermeiro e utente. Sendo que a coeréncia implica
que o enfermeiro seja verdadeiro na sua interagdo, a empatia ¢ a capacidade que o
enfermeiro tem para experimentar ¢ compreender as expectativas e os sentimentos do
outro e transmitir essa compreensdo, € o calor humano refere-se a aceitagao do outro e
expressa-se pela linguagem corporal aberta e coerente com outras formas de
comunicagdo, pelo toque e pelo tom de voz moderado (TOMEY & ALLIGOOD, 2004,
p. 168).

Nesta fase potencialmente desconfortavel, pedia aos utentes que se lembrassem do
que os fez aceitar e mesmo desejar aquela intervencao cirargica, questionando-os sobre
a atualidade dessa motivagdo. Desta forma, julgo que os ajudava a se descentralizarem
dos medos para se centralizarem na motivagdo e na pertinéncia que encontraram
previamente, quando quiseram ou aceitaram submeter-se a um procedimento invasivo.
A auséncia de satde (segundo um sentido individual) ou se quisermos de bem-estar,
continuo ou intermitente com repercussoes em termos de qualidade de vida, parece ser a
motivacdo para que os utentes se submetam a técnicas cirargicas, consideradas tantas
vezes intervengoes de ultima linha. A perspectiva de uma melhor qualidade de vida
aliviava por momentos a ansiedade, permitindo algum nivel de conforto.

Permiti sempre a expressdao de duvidas, respondendo as mesmas sempre que
considerei ter conhecimentos suficientes ou solicitando ajuda a outro profissional,
nomeadamente enfermeiro, cirurgido ou médico anestesista. Apraz-me referir que neste

servico os enfermeiros e os médicos, cada qual com a sua perspectiva particular, t€m um
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entendimento mutuo, na compreensio da a¢io do cuidado. E importante que nio exista
uma separacdo marcada entre o cuidar-cuidar e o cuidar-curar, sob pena de existirem
lacunas severas em cada um deles. Pude constatar que todos os profissionais,
independentemente da identidade vocacional das profissoes, e julgo que fruto da cultura
organizacional, contribuem para uma atmosfera de grande humanidade. Isto certamente,
concorre para uma melhoria da qualidade dos cuidados e consequentemente para uma
melhoria da satisfacao dos utentes, potenciando um clima de conforto e seguranca.

Comprometi-me acompanhar os utentes no periodo pds operatério imediato
sempre que sabia que tal era possivel e a informar a familia do término da cirurgia,
quando considerava que esse fator poderia ser tranquilizador. Julgo ter sido uma
presenca securizante para o utente, demonstrando “conhecimentos sobre a gestdo da
ansiedade e do medo vividos pela pessoa” (OE, 2010, p.3).

Julgo ter facilitado a reflexdo na pratica, tendo contribuido para que alguns
enfermeiros estruturassem de forma mais adequada o seu agir através do cuidado na
admissao.

Grande parte das qualidades interpessoais ou transpessoais que aplico, ja as
havia desenvolvido no ambito da minha experiéncia profissional de alguns anos no
contexto da pratica de Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria, onde o
estabelecimento de uma relagdo de ajuda ¢ a arma maior quando pretendemos que o
utente construa e eleve o seu sentido de vida, sem o qual ndo serd possivel a sua
reabilitagdo. A experiéncia prévia, o que dei e o que recebi, as vivéncias anteriores de
que me apropriei dispdem-me agora a um agir. Nao € um agir padronizado, ¢ antes um
agir mais consciente, auto-direcionado e mais competente, por estar mais sensibilizada e
mais preparada para intervir. Ao preservar vivéncias anteriores estas ganham um
caracter de referéncia, que eu adequo a um utente sempre diferente em toda a sua
esséncia. Como refere HONORE (2004, p.128):

“nos estamos aptos para a a¢do do cuidado a partir dos adquiridos da
experiéncia, mas (...) devemos estar disponiveis para que (...), o por a prova
do outro seja também por a prova 0s nossos pressupostos e prescri¢oes
estruturadas pelos nossos saberes provenientes da experiéncia anterior”.
Lidar variadas vezes com situacdes analogas em situagdes de cuidar, permite-nos

adquirir e melhorar estratégias que nos permitirdo uma intervengao posteriormente mais

segura e de maior qualidade, também ¢ esta a perspectiva de BENNER (2001).
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v’ Periodo Intra-Operatorio

Aquando da entrada para a sala operatoria, pude constatar que muitos utentes
manifestam verbalmente um sentimento de confianca em relagdo a equipa
multidisciplinar. A confianca que se deposita no cuidador “interroga e expoe o outro no
seu desejo de persistir na sua vida, de persistir, na sua existéncia”” (HONORE, 2004,
p.115), esta necessidade que o utente tem de verbalizar a confianga na equipa de saude,
representa para mim uma solicitude, de quem vai deixar por momentos de ter autonomia
e liberdade para ser proactivo, ficando o seu projeto de satide e a sua vida, dependente
de terceiros. E um pedido de auxilio ou uma palavra de encorajamento daquele que se
entrega a alguém, num processo de confianga mutua, onde prevalecem os sentimentos
de fiabilidade e de viabilidade.

No intra-operatorio colaborei com o enfermeiro de apoio a anestesia,
nomeadamente no posicionamento do utente, na monitorizacao e vigilancia do mesmo,
na inducao anestésica e na transferéncia do utente para a UCPA.

O posicionamento do utente, nomeadamente para as anestesias loco-regionais, ¢
fulcral para que o bloqueio seja bem sucedido e para prevenir potenciais complicagdes.
Tranquilizar o utente e obter a sua colaboragdo, sdo fundamentais para o sucesso do
procedimento, tendo o enfermeiro um papel importante.

A monitorizacdo e vigilancia do estado geral do utente ¢ extremamente
importante para a sua seguranga, permitindo a aplicacdo rapida e eficaz de medidas,
face a alguma alteracao (ROTHROCK, 2008, p. 105).

Pude participar em algumas cirurgias nomeadamente do foro ortopédico,
ginecologico e de cirurgia geral. A sala operatoria era um universo totalmente novo para
mim, assim como grande parte das técnicas cirurgicas. Pude observar a interven¢ao da
equipa multidisciplinar e particularmente dos enfermeiros peritos nas dareas de
instrumentagdo, circulacdo e anestesia. Neste ambito, efetuei diversa pesquisa
bibliografica sobre anatomofisiologia, técnicas cirurgicas e anestésicas e
farmacoterapia, tendo saido enriquecida por adquirir conhecimentos que ndo possuia,
por esta nunca ter sido a minha area de intervengao.

O facto de ter observado as técnicas cirurgicas, fez-me compreender melhor a
sintomatologia pds-operatéria, nomeadamente a dor aguda que € secundaria ao trauma

provocado e a reacao inflamatoria consequente.
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v Periodo Pds-operatorio

O periodo pos-anestésico imediato ¢ um momento critico para o utente, pelo
stress multiorganico provocado pela anestesia e pela intervencgdo cirurgica. Estas sdo
duas fontes de desequilibrio que originam um conjunto variado de respostas humanas
que servem de base para a especificidade das necessidades em cuidados de enfermagem.
Esta etapa requer dos profissionais uma pericia clinica especializada, para fazer com
que o utente regresse, o mais cedo possivel, a homeostasia fisioloégica. O enfermeiro ¢
crucial na promocao do conforto e na prevengdo da ocorréncia de complicagdes pos-
operatorias.

A criagao de uma area especialmente concebida para a recuperagdo de utentes
pos-cirurgicos parece datar da década de 1860 “quando Florence Nightingale descreveu
o uso de uma pequena sala adjacente a zona de cirurgia, onde o doente recuperava dos
efeitos imediatos da opera¢cdo” (PHIPPS [et al], 2010, p. 311).

As UCPA'’s implementaram-se efetivamente na década de 1940, no contexto da
IT Guerra Mundial, pela necessidade de centralizar utentes, equipamento e pessoal para
a assisténcia pos-operatoria. Verificou-se que a criacao destes espacos permitia reduzir a
mortalidade e a morbilidade no pds operatorio, o que motivou a manutengdo destas
unidades até¢ aos dias de hoje, tendo as mesmas sofrido importantes inovagdes
tecnologicas que optimizaram o cuidado ao utente pos-anestésico (ROTHROCK, 2008,
p-100).

Durante a minha permanéncia na UCPA, pude prestar cuidados a dezenas de
utentes submetidos a diferentes cirurgias por multiplas etiologias.

Apraz-me referir, que apds aprendizagem da dinamica organico funcional da
UCPA com observacdo da intervencao do enfermeiro orientador e utilizando como
recurso a pesquisa bibliografica continuada (essencialmente sobre tipos de anestesia,
agentes anestésicos, fisiopatologia de algumas alteragdes secundarias ao stress
fisiologico da cirurgia e da anestesia, principais complicagdes e farmacologia), ndo tive
dificuldade na prestagao de cuidados aos utentes no periodo pds-cirurgico imediato.

A vigilancia e monitorizagao do estado geral do utente pds cirurgia/anestesia,
sao cuidados que efetuo diariamente no meu contexto de trabalho. A principal diferenca
reside nas fases do periodo pds-operatério em que os utentes alvo de cuidados se
encontram. Na UCPA prestei cuidados a utentes na 1.%/2.* fases, enquanto que no meu
local de trabalho presto cuidados a utentes na 2.%/3.° fase pos-operatorias. Segundo

PHIPPS [et al], (2010, p. 312) a 1.* fase caracteriza-se pelo periodo pds-cirurgico
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imediato, onde o utente recupera dos efeitos da anestesia, € nesta etapa que regressam o0s
reflexos protetores e a fungdo motora e a 2.* fase comega quando o utente recupera a
consciéncia e apresenta vias aéreas permeaveis e reflexos integros, tem dor controlada e
um funcionamento cardiaco, pulmonar e renal estaveis. E durante a 2.* fase que o utente
¢ transferido para a enfermaria.

Pude constatar que no periodo pds-anestésico imediato as necessidades de
cuidados do utente mudam rapidamente, pelo que sé6 uma avaliagdo/monitorizagao
sistematica e sistematizada permite responder em tempo util as necessidades afectadas e
também muitas vezes antecipar intervencdes, sob forma de prevenir agudizacdes ou
complicagdes.

A colaboragao na transferéncia do utente da marquesa para a cama revelou-se
uma oportunidade 6tima para efetuar uma adequada avaliacdo do ABC (Airway —Vias
aéreas; Breathing — Respiracao e Circulation — Circulagdo) e do estado geral do utente,
enquanto simultaneamente recebia informacdes relevantes relativas ao periodo intra-
operatorio. Sempre que o utente se encontrava consciente considerei pertinente
apresentar-me enquanto enfermeira e transmitir-lhe tranquilidade. Ao acordar da
anestesia, constatei que o utente precisa de ser frequentemente reorientado e
tranquilizado quanto ao facto de ndo estar sozinho, tem necessidade de saber que a
cirurgia terminou € que correu bem € nao raras vezes questiona sobre aquela que sera a
sua recuperacao poéds-operatoria mediata a tardia. A minha experiéncia permitiu-me
dosear a informacao a transmitir. Considerei sempre pertinente tranquilizar o utente
sobre o tipo de anestesia, ¢ quando loco-regional, alertd-lo sobre a recuperagao do
bloqueio motor, sensitivo e autonomo. Felizmente foi facil e confortavel puder
transmitir que a cirurgia tinha sido bem sucedida, de facto foi o que pude dizer sempre,
uma vez que os utentes que sofriam intercorréncias no intra-operatério com necessidade
de vigilancia também médica permanente, eram transportados diretamente da sala
operatoria para a UCI.

Inicialmente senti algum desconforto por ndo serem transmitidos oralmente os
potenciais antecedentes pessoais e alergias aquando da transferéncia do utente para a
UCPA, tendo-o manifestado a alguns colegas. O facto do utente necessitar de cuidados
imediatos quando chega a UCPA, ndo possibilita logo a consulta do processo clinico em
sistema informatico. Fui sensibilizando os enfermeiros para a importancia da
transmissao desta informagao, facilitadora da continuidade dos cuidados que se almejam

de qualidade. Pude constatar que alguns colegas gradualmente comecaram a transmitir
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os antecedentes pessoais aquando da transferéncia dos utentes, a par disto ¢ a medida
que me fui familiarizando com o sistema informatico de apoio a pratica clinica, fui
pesquisando a informacgdo considerada pertinente a cerca do utente, prévio a sua
chegada a UCPA.

No periodo pos-operatorio imediato, onde o utente recupera a homeostasia
interna ¢ de suma importancia promover-lhe conforto, através da optimizacao do
ambiente, da realizacdo de posicionamentos (respeitando-se as devidas limitagdes
associadas ao tipo de intervengdo cirurgica), da gestao da terapéutica medicamentosa e
através do estabelecimento de uma relacao transpessoal.

Facilitarmos o apoio das pessoas significativas também ¢ promotor de conforto.
No BO a familia do utente ¢ a parte dele que habitualmente fica por cuidar. Neste
hospital, os familiares aguardam no quarto do utente a sua chegada, num contexto
ambiental confortavel e certamente confortados pelos enfermeiros. Na UCPA
desconhecemos as necessidades da familia, os niveis de ansiedade, os medos, as
expectativas. Estes s6 sdo identificados quando o enfermeiro do internamento contacta
telefonicamente a UCPA a solicitar informagdes sobre determinado utente porque a
familia esta muito ansiosa, ou quando a mesma familia, bate a porta da UCPA a
requerer essas mesmas informacgdes. Nao sendo permitidas visitas ou acompanhamentos
(exceptuando a criangas até aos 18 anos e a utentes portadores de deficiéncia como a lei
preconiza), por varias vezes contactei telefonicamente os pisos de internamento,
transmitindo aos enfermeiros informacao sobre o término da cirurgia e o essencial do
estado do utente a ser facultada as pessoas significativas dos utentes, com o intuito de os
tranquilizar.

Quando o nivel de desconforto de algum utente era visivelmente maior, refleti
com o meu orientador sobre o beneficio que poderia ter a visita de uma pessoa
significativa. No entanto, uma vez que a UCPA se encontra dentro do BO, a permissao
de visitas ndo ¢ coerente com o que se preconiza para este espago.

KOLCABA citada por APOSTOLO considerou o conforto como “um estado em
que estdo satisfeitas as necessidades bdsicas relativamente aos estados de alivio,
tranquilidade e transcendéncia”, atribuindo-lhe uma dimensdo holistica por se
desenvolver nos contextos fisico, sociocultural, psicoespiritual e ambiental (2009, p.
66). Assim, para que o utente atinja o conforto € necessario colmatar necessidades de

diferentes niveis.
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Pude constatar diversas vezes a existéncia de utentes desconfortaveis com dor
avaliada pelos proprios em 9/10, com pouca ou nenhuma melhoria ap6s administragao
de analgesia multimodal. Nestas situagdes aproximei-me do utente e tentei perceber a
origem do desconforto sempre multifactorial, intervindo depois de forma direcionada.
Posso afirmar que o facto de estar proxima e de estabelecer uma comunicagao calma,
expressiva e esclarecedora, foi por si s6 benéfico, capaz de aliviar a necessidade de se
ser ouvido, de se ser compreendido e de se estar acompanhado. Por diversas vezes
fomentei a utilizagdo da técnica de imaginagao dirigida, com o intuito de facilitar ao
utente a transposi¢ao para um local considerado por ele mais agradavel, a semelhanga
do que lhe havia sido pedido prévio a indugdo anestésica. Desta forma, desenvolvi
competéncias na gestao da relacao terapéutica, reconhecendo o impacto das transagdes
na relacdo terapéutica junto da pessoas e utilizando de forma adequada, as habilidades
de relacao de ajuda. Da mesma forma que demonstrei “conhecimentos e habilidades em
medidas ndo farmacologicas para o alivio da dor” (OE, 2010, p. 3).

Julgo que prestei cuidados de qualidade, individualizados e personalizados aos
utentes/pessoas significativas de forma segura, demonstrando conhecimentos
aprofundados sobre anestesiologia, cuidados p6s anestésicos e dor aguda pds operatoria.
Utilizei sempre que possivel as competéncias por mim ja desenvolvidas e os
conhecimentos que possuo fruto da minha experiéncia profissional nas areas em que me
considero perita, nomeadamente na area de nefrologia e transplantacdo renal e
ortopedia, gerindo de forma adequada a informagdo proveniente da minha experiéncia
profissional.

Faco referéncia a um utente que admiti na UCPA, num periodo da tarde, apos ter
sido submetido a uma artroplastia total da anca, possivelmente na sequéncia de um
hiperparatiroidismo secundario grave. Tinha como antecedente cirurgico um transplante
renal pelo que na entrevista ao utente, e porque estou sensibilizada para a pertinéncia da
adesdo a terapé€utica imunossupressora, questionei-o sobre a ultima toma destes
farmacos. O utente referiu ter efectuado a ultima toma as 2lhoras do dia anterior,
suprimindo a das 9h do presente dia pela necessidade de jejum para a cirurgia. Sendo
conhecido que um desvio superior a 3 horas na toma da cicolosporina (um dos farmacos
do esquema de imunossupressao) aumenta o risco de uma rejei¢cdo do enxerto, conclui-
se que a adesdo ao esquema de imunossupressao devera ser sempre mantida, mesmo
existindo a necessidade de um jejum. Esta constatacdo ¢ unanime no seio das equipas

multidisciplinares que trabalham na area da transplantacao.
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Efetuei o ensino ao utente sendo ele o principal responsavel pelo seu projeto de
saude, que referiu desconhecimento em relacdo a este facto, apesar de ser acompanhado
em consulta médica com regularidade. Consulta de enfermagem? Nao existe. Pergunto-
me que pertinéncia tem, facilitarmos um tratamento a um utente, nomeadamente um
transplante renal, se ele, ser autonomo e livre, ndo sabe como gerir este novo recurso? E
nés enfermeiros que papel poderiamos ter nestes projetos de saude? E certo que
preparamos os utentes para a alta, mas e depois? Quem avalia o seu nivel de adaptagdo a
uma nova condi¢ao de vida? Quem identifica as suas necessidades psico-fisicas, psico-
sociais e intra-pessoais nesta fase transicional? Quem da resposta as necessidades
assistenciais? Munirmos o utente de informagdo pertinente, facilitando a sua
aprendizagem em relacdo ao auto-cuidado e a adesdo a terapéutica ¢ fundamental no
respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel como ser proactivo na
consecu¢ao do seu projeto de saude. Desta forma, ¢ importante que ndo aceitemos com
passividade a inexisténcia de um acompanhamento de enfermagem quando a sua
assisténcia ¢ fundamental para o bem-estar dos utentes. Solicitei telefonicamente ao
enfermeiro de referéncia da enfermaria, a sua terapéutica domiciliaria, sensibilizando-o
por telefone para a importancia da manutencdo do esquema de imunossupressao nos
horérios pré-definidos, tendo alertado de seguida o médico anestesista para a sua
prescrigdao. Considero importante que as tomadas de decisdo reflitam um juizo baseado
no conhecimento e na experiéncia, assumindo-se a responsabilidade de gerir situagdes
potencialmente comprometedoras para os utentes (OE, 2010, p.4-5).

Do mesmo modo, nos utentes submetidos a cirurgia ortopédica, alertei para a
importancia da crioterapia, tantas vezes descurada, na promog¢do do conforto no seu
contexto fisico e na prevencao de complicagdes. Ao definirmos como ponto de partida a
aposta na melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, assumimos os
critérios do agir profissional. E assim, importante a reflexdo sobre as intervengdes de
enfermagem auténomas tantas vezes sacrificadas em prol das interdependentes, nao
promovendo a nossa valorizagao profissional. Julgo ter sensibilizado alguns enfermeiros
através da minha pratica. Foi comum verem-me colocar soros no congelador quando
considerei que o numero de bolsas frias poderia ser insuficiente, e aplica-los localmente
na area corporal do utente submetida a intervencao cirurgica. Pude constatar que muitos
enfermeiros comecaram a proceder da mesma forma. E de suma importincia adoptar e

promover a adopcdo de medidas apropriadas, com recurso a competéncias
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especializadas, por forma a gerir na equipa praticas de cuidados adequadas (OE, 2007,
p.5).

Outras situagdes existiram, que fruto da experiéncia pratica me permitiram
alertar as equipes médicas para alteracdes que exigiam intervengdes imediatas. O caso
de um adulto jovem que ap6s uma amputacao de um pé, no contexto de uma isquemia
por neuropatia diabética grave, iniciou uma hemorragia no local cirurgico, pelo que
ap6s alguma insisténcia foi observado pelo cirurgido, tendo existido a necessidade de
efetuar revisao cirargica do coto. Ou outros utentes, que pela observacao do estado geral
e pela presenca de algum nivel de instabilidade hemodindmica, se percebia que
necessitavam de pratica transfusional de UCE, confirmado posteriormente pelo valor da
hemoglobina ¢ do hematdcrito. Ao longo da pratica clinica identifiquei focos de
instabilidade, respondendo de forma pronta e antecipatoria (OE, 2010, p.3).

Existiram também situagdes que potenciaram a minha pesquisa bibliogréfica.
Relato o caso de uma utente com vomitos incoerciveis no pos-operatorio, refractarios a
administracdo de metoclopramida e de ondansetron, tendo-se recorrido a outros
farmacos cujo seu efeito sobre o tratamento do vomito desconhecia, nomeadamente o
droperidol, a dexametasona e a prometazina. A minha pesquisa bibliografica,
direcionou-se fortemente sobre esta problematica de grande incidéncia no periodo pos
anestésico, 0 que me proporcionou aquisi¢ao de conhecimentos sobre a fisiopatologia da
nausea ¢ do vomito, os factores de risco para o desenvolvimento de NVPO, profilaxia
farmacologica e tratamento farmacoldgico, o que me permitiu desenvolver
competéncias na gestdo da administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

A técnica de cell-saver também era nova para mim, pelo que a experiéncia
pratica que obtive e o referencial teorico que adquiri com pesquisa bibliografica,
permitiram-me adquirir competéncias na prestagdo de cuidados a utentes com esta
técnica em curso. Do mesmo modo que iniciei, neste percurso formativo o meu
interesse pelo equilibrio 4acido-base no utente critico, tematica esta que vim a
desenvolver nos modulos de estagio seguintes. Ao longo deste percurso de pratica
clinica mantive, de forma continua e auténoma, o meu processo de auto-formagao
fulcral para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Dado o elevado indice cirtrgico tive a possibilidade de receber diversos utentes,
efetuando uma correta avaliagdo inicial determinada pela vigilancia da consciéncia e do
conforto, da fungdo cardiovascular, fungdo respiratoria, alteracdoes sensorio-motoras, €

outras decorrentes da anestesia/cirurgia.
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Desconhecia a Escala de Aldrete utilizada como guideline para a avaliagao da
recuperagao poés-anestésica, pelo que apos uma pesquisa, fiquei elucidada acerca da
importancia do uso da mesma. A sua utilizacdo permite uma avaliacdo objetiva acerca
da condi¢dao fisica do utente, permitindo monitorizar a recuperacdo do mesmo e
estabelecer critérios atingir, antes de ser transferido da unidade.

O equilibrio entre a prestacdo de cuidados de qualidade e os meios tecnologicos
fornecem quanto a mim uma abordagem segura ao utente.

Considero que efetuei registos de enfermagem sensiveis adequados, rigorosos,
completos e com uma linguagem cientifica. Através da avaliagdo sistémica e sistematica
do utente, pude elaborar planos de cuidados que me permitiram estabelecer prioridades
de intervengdo. Do mesmo modo que demonstrei competéncias desenvolvidas na
transmissao oral de informagao pertinente.

Pude constatar que a observagdo rigorosa do utente realizada pelo enfermeiro ¢
fulcral na decisdo da alta da UCPA, apesar de ser o médico anestesista a criteria-la
formalmente. O enfermeiro efetua uma avaliagdo sistémica e sistematica do estado geral
do utente, consciente de que existem critérios que obrigam a permanéncia do utente na
UCPA, independentemente do critério de alta selecionado pelo anestesista. Desta forma,
foram varias as ocasidoes em que apos reflexdo com o enfermeiro orientador, protelamos
a alta de determinado utente, assim como em muitos outros casos foi solicitado ao
médico anestesista a alta de determinado utente por reunir critérios de estabilidade. A
cooperacao entre equipas multidisciplinares permite partilhar decisdes em prol do bem
estar do utente.

Ao longo desta experiéncia de prestacao de cuidados desenvolvi competéncias
comuns e especificas. Mobilizei conhecimentos e habilidades multiplas para responder
em tempo util e de forma holistica, as necessidades de cuidados demonstrados pelo
utente no periodo perioperatorio, gerindo as competéncias provenientes da minha
experiéncia profissional e adquirindo conhecimentos e habilidades na area do intra-
operatorio, fruto do processo de auto e co-formacdo que fomento. Demonstrei
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar, sendo notorio
no meu desempenho um nivel aprofundado de conhecimentos na minha &area de

especialidade.
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2.1.1.2 - Servig¢o de Urgéncia Central

O servigo de urgéncia ¢ a principal porta de entrada dos utentes para a instituicao
hospitalar. E a este servigo que a populagdo preferencialmente acorre, quando vivencia
um episddio de doenga aguda ou de uma agudizagdo de uma patologia cronica, com
necessidades assistenciais de saude teoricamente urgentes.

Os cuidados de enfermagem de urgéncia sdo definidos como a “presta¢do de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentam alteragoes da saude fisica ou
psiquica, percepcionada ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras
intervengées” (SHEEHY, 2001, p. 3). E no servigo de urgéncia que o enfermeiro esta
exposto a uma maior diversidade de situagdes clinicas de grande complexidade
multifactorial, exigindo que se alie humanizagao a exceléncia técnica.

A enfermagem desenvolvida no contexto dos servicos de urgéncia ¢€
caracterizada por ser diversa e multidimensional por contemplar todas as etapas do ciclo
de vida e por exigir cuidados que vao desde a prevencao e controlo da doenga até ao
suporte da vida. Como refere PHIPPS [et al] (2003, p. 617) “a pratica do enfermeiro
implica sagacidade na tomada de decisdo, capacidade analitica e cientifica na recolha
de dados, e qualidades de reflexdo critica”.

A transversalidade da prestagdao de cuidados ao longo do ciclo natural de vida, a
transculturalidade frequente e o clima de cooperacao e complementariedade na equipa
multiprofissional, fazem com que este contexto de pratica clinica proporcione
momentos de exceléncia, para a aquisi¢do de diversas competéncias especializadas no
ambito da enfermagem médico-cirurgica.

Num primeiro contacto com o servico, senti-o um local confuso, sinergindo
para isso varios factores: o elevado niumero de utentes/acompanhantes, a diversidade
dos processos fisiopatoldgicos de doenca, o elevado nimero de diferentes profissionais
de satde, a mobilidade de utentes que se verifica intra-sectores e as exigéncia de
cuidados mais ou menos imediatos, que exigem constantemente tomadas de decisao a
quem presta cuidados.

Pensei no quao dificil seria para um enfermeiro prestar cuidados com qualidade
e humanizagdo, num servico onde existe uma tdo grande intensidade de trabalho
complexo. Certamente os enfermeiros desenvolvem individualmente motivagdo e
estratégias para colmatar as adversidades, mas acredito que o clima organizacional seja

também ele estruturante de um agir consciente e adequado as necessidades dos
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utentes/pessoas significativas. O bom clima organizacional, que se verifica através da
boa disposic¢ao, da boa vontade, da prontidao e disposicdo de entre ajuda, associado a
uma cultura organizacional de respeito para com os utentes/pessoas significativas,
corrobora para que os enfermeiros prestem cuidados globais, personalizados e humanos
aos utentes nos diferentes sectores. Foi notdria a interdependéncia e a solicitude intra-
equipa, mas também a promocdo de autonomia supervisionada que possibilita o
crescimento pessoal dos enfermeiros, nomeadamente daqueles que o sao hd menos
tempo, contribuindo assim para a maturagao individual e consequentemente da equipa.

Ao longo desta pratica clinica pude prestar cuidados a utentes/pessoas
significativas, nomeadamente nos gabinetes para atendimento de utentes em regime de
ambulatdrio, na zona de internamento de curta duragdao (SO) e essencialmente nas salas
de reanimacao. Pude perceber que o dinamismo de um SU pressupde que muitas vezes
tenhamos contactos fugazes com os utentes em situagdo de grande vulnerabilidade, o
que me fez compreender que precisaria de ser mais objectiva € mais assertiva para a
obtenc¢do de uma relagdao de empatia e de confianga.

No SO pude prestar cuidados a utentes com diferentes processos fisiopatoldgicos
e com diversas comorbilidades. E um sector polivalente ¢ bastante dindmico que
permite um cuidado global ao utente/pessoas significativas durante um periodo médio
de tempo. Durante a minha permanéncia neste sector senti necessidade de aprofundar
conhecimentos nomeadamente sobre urgéncias neurologicas (de origem traumatica e
ndo traumatica), cardiovasculares e respiratdérias e farmacoterapia de
urgéncia/emergéncia. Constatei uma enorme incidéncia de utentes admitidos por AVC,
TCE, SCA, EAP, insuficiéncia cardiaca, DPCO descompensadas e trauma ortopédico.
Pude prestar cuidados a utentes com todas estas problematicas desenvolvendo
competéncias especificas nas diferentes areas de intervengao.

Colaborei em diversas técnicas médico-cirirgicas, nomeadamente em
cardioversdes eléctricas sincronizadas, na colocacao de pace-maker’s externos, na
remogao de corpos estranhos das vias aéreas com recurso a fibroscopio, na colocagdo de
cateteres venosos centrais e cateteres suprapubicos. Estas experiéncias, algumas das
quais novas para mim, permitiram-me obviamente adquirir conhecimentos e habilidades
que nao possuia, mas fomentaram sobretudo a minha preocupagao pelo utente receptor
de tais intervengdes capazes de provocar niveis de desconforto.

E fundamental o papel do enfermeiro, na preparagio do utente para os

procedimentos técnicos, através de uma comunicagdo eficaz onde o possa informar e
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esclarecer devidamente, sob forma de minimizar os seus niveis de ansiedade, obter a sua
colaboracdo consciente e integra-lo nos cuidados como um ser ativo. Como refere
MENDES (2006, p. 71) “(...) os cuidados de enfermagem centram-se nas relagoes
interpessoais, pelo que o relacionamento humano é a componente mais caracterizadora
de qualquer quadro de cuidados”. Durante a azafama dos procedimentos fui diversas
vezes ao encontro do utente através de um olhar, de um toque ou de uma palavra de
encorajamento, € muitas vezes senti que o utente me procurava também ele com o olhar,
como se a espera de um feedback de alguém em quem se confia, em quem se cré num
universo de pessoas estranhas. De acordo com os fatores de cuidado de Jean Watson,
considero sempre pertinente assistir o utente nas perturbagdes emocionais decorrentes
da sua situagdo clinica fazendo uso de qualidades interpessoais. Estas qualidades sao
muitas vezes inerentes a nossa condicdo de pessoa, necessitando somente de serem
cultivadas de forma consciente ¢ sensivel, visando o estabelecimento de relacdes de
ajuda-confianga.

Pude constatar que a dor ainda ndo ¢ monitorizada neste contexto, apesar de
existirem em todas as unidades os adequados instrumentos de avaliagdo, apesar dos
poster afixados em locais estratégicos e das formagdes e agdes de sensibilizagdo que
outros colegas efetuaram sobre esta problematica. Desta forma, pergunto-me: o que
poderé ser feito para mudar a atitude dos enfermeiros perante esta problematica? Antes
de mais, € pertinente percebermos do que se fala quando se fala de atitudes. A atitude “é
um conjunto relativamente estivel de sentimentos e predisposi¢oes/intengoes
comportamentais face a um objecto atitudinal especifico”, sendo constituida por trés
dimensdes: as crengas (informativas e avaliativas), os sentimentos ¢ a tendéncia para a
acao (DUQUE, 2008, 1-2p.). Quando se efetua uma acao de formagdo estamos a intervir
essencialmente nas crengas informativas, contudo muitas vezes nao existe um défice de
informacao e mesmo que exista, o facto de se alterar esta dimensao ndo implica que a
atitude sofra uma mudanca, porque existem duas outras dimensdes que podem nao
sinergir. O facto dos enfermeiros sentirem que a dor ndo ¢ descurada, que ¢ tratada
independentemente do facto de existir uma monitorizagdo ou nao, pode quanto a mim
ser o principal responsavel pela ndo mudanga de atitude. Parece ser mais facil nos
adaptarmos a atitudes pré-existentes do que modifica-las. De qualquer forma,
monitorizei sempre a dor, registando-a de forma adequada, sendo esta avaliacao

fundamental para a continuidade dos cuidados.
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Num contexto onde a filosofia do cuidar se direciona para a resolugdo de problemas
urgentes/emergentes, surgem cada vez mais utentes cronicos, a maior parte deles idosos,
a necessitarem de medidas paliativas. Esta ¢ uma realidade crescente, utentes com
situagdes clinicas estabilizadas que devem ser tratados com recursos paliativos e que
acabam por ficar internados por critérios de dependéncia de ordem fisica ou social,
porque nao ha resposta adequada nas tipologias de rede dos cuidados paliativos. Como ¢
obvio a agdo paliativa pode ser exercida em diversos contextos de pratica clinica, mas
parece-me um imperativo €tico que estes utentes tenham direito a plenitude dos
cuidados paliativos, onde possam construir um sentido de vida promotor de esperanga.
Como referencia KOVA (2004) citado por KRAUS [et al.] (2009, p.79) o sentido de
vida € “um sistema regulador da conduta humana, (...) através do qual o ser humano
encontra e/ou eleva o valor atribuido a sua existéncia, aos outros e ao mundo em
geral”. A dimensdo espiritual deve ser trabalhada com estes utentes de forma
terapéutica, depois de se ter estabelecido uma relagdo de ajuda-confianga e
preferencialmente num local promotor por si sé de tranquilidade.

Como ¢ referido no PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS
(2010, p.5):

“A complexidade do sofrimento e a combina¢do de factores fisicos,
psicologicos e existenciais na fase final da vida, obrigam a que a sua
abordagem, com o valor de cuidado de saude, seja sempre uma tarefa
multidisciplinar, que congrega, além da familia do doente, profissionais de
saude com formagdo e treino diferenciados, voluntarios preparados e

’

dedicados e a propria comunidade.’

Esta definicdo dé-nos conta da real dimensdao que um processo de cuidados
paliativos deve ter; mas do ideal ao possivel, os familiares que ndo possuem recursos
externos e internos para lidar com uma situagdo transicional como esta, optam por
solicitar ajuda profissional no sector de mais facil acesso, o servico de urgéncia. Este
por sua vez, imerso em situagdes urgentes e emergentes, proporciona o possivel ao
utente/pessoas significativas, responsabilizando-se por efetuar a ponte com a equipa de
suporte intra-hospitalar de cuidados paliativos.

E emocionalmente desgastante prestar cuidados praticamente simultineos a
utentes com doenga avancada progressiva € a utentes com alteracdes agudas do seu
estado de saude, pois obviamente o ritmo a empreender ¢ outro, o Estar ¢ outro e o

Sentir € outro. Nao ¢ facil para mim cuidar em fim de vida, tendo sido ainda mais dificil
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neste contexto de pratica clinica. Sendo esta a realidade possivel tentei implementar
sempre medidas gerais de conforto, optimizando o ambiente, gerindo terapéutica para
controlo sintomatico e estando presente no momento da morte, quando intui que ela iria
acontecer.

Recordo uma utente idosa em fim de vida com analgesia em perfusao continua, de
quem cuidei ao longo do turno. Foi sofrendo uma degradacdo do seu estado geral,
ficando gradualmente mais hipotensa, mais bradicardica e mais bradipneica. Nessa
altura fechei as cortinas, desliguei as monitorizagdes e permaneci; de imediato mais dois
enfermeiros que estavam de turno aproximaram-se a utente e ficamos, talvez dois, trés
minutos. No final, um dos colegas referiu que eu era “diferente com os utentes porque
sentia mais as coisas” e associou ao facto de eu trabalhar numa enfermaria. No entanto,
eles que exercem fungdes no SU também pararam, dois trés minutos, para partilhar e
para suportar aquele momento, porque perceberam que era possivel.

Acredito na pertinéncia que um agir profissional, ético e deontologico pode ter no
despertar de outras consciéncias para o desenvolvimento de melhores praticas. A rotina
em que submergimos e a qual nos acomodamos maquinalmente, para além de nao
pressupor uma reflexdo, ¢ muitas vezes responsavel por nos afastar de praticas de
qualidade e por ndo nos permitir a capacidade de nos surpreendermos com a descoberta
de outras formas de agir. Foi minha preocupagao investir na relagdo transpessoal como
forma terapéutica, demonstrando aos enfermeiros a pertinéncia que a mesma tem para o
utente/pessoas significativas. Tenho sempre presente que a relagdo de ajuda sé termina
quando o utente deixa de existir no plano fisico, por isso dignificar o fim de vida e a
morte ¢ da minha responsabilidade no contexto da assisténcia ao utente e as pessoas
significativas, nao podendo nunca ser descurada.

Numa outra situagdo, na sala de aerossoloterapia, permanecia em maca um idoso
de 92 anos também ele francamente em fim de vida, que aguardava transporte para ser
transferido para o Hospital Pulido Valente. Ap6s uma analise ¢ uma reflexdao conjunta
com o médico presente e com o enfermeiro de coordenacdo do SO, optou-se por
protelar a transferéncia hospitalar sendo undnime que o utente necessitaria de
tranquilidade e conforto nos seus ultimos momentos de vida. Posto isto, foi conseguida
uma vaga no SO para onde o utente foi transferido, tendo-lhe sido colocado um cateter
subcutaneo para hipodermoclise. O SO ndo sendo o ideal, ¢ o local que dentro do SUC
mais condi¢gdes tem para permitir um ambiente protetor, de apoio, com privacidade e

conforto.
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Nao fico indiferente a morte, assim como nao fico indiferente perante o
diagnostico de uma doenca aguda de mau progndstico num utente quando o considero
“demasiado jovem”. Tenho aprendido a adequar o meu Estar e a gerir emogdes, mas
nao deixo que o sofrimento do utente ndo me invada com alguma intensidade, até
porque ¢ essa intensidade que me potencia a reflexdo sobre a pratica que me permite
responder a questao: “o que posso fazer melhor?”.

Nos gabinetes de atendimento de situacdes avaliadas através da triagem de
Manchester como menos urgentes (cor amarela) ou urgentes (cor laranja), contactei com
iniimeros utentes e acompanhantes, com diversas situagdes clinica e diversas historias
de vida.

Apraz-me referir que os utentes beneficiam da presenca de um acompanhante
sempre que o queiram, fundamentado no disposto na Lei n.° 33/2009 de 14 de Junho,
que nos diz, no artigo 2.°, que “todo o cidaddo admitido num servigo de urgéncia tem
direito a ser acompanhado por uma pessoa por si indicada e deve ser informado desse
direito na admissdo”. Considero que o apoio de alguém significativo ¢, na maioria das
vezes, o cuidado mais necessario que podemos facilitar ao utente. O acompanhante deve
ser visto como um colaborador no projeto de satde do utente, sendo também ele
afectado pelo processo de satide-doencga, necessitando por isso da nossa intervengao. Ele
constitui também uma base substancial de conhecimento que o enfermeiro deve usar
para melhor lidar com a situagao.

Independentemente da triagem efectuada inicialmente, ¢ importante
considerarmos que qualquer situacao clinica pode evoluir desfavoravelmente exigindo
uma reavaliagio da prioridade da nossa intervencdo em determinado utente. E
importante vermos para além do explicito, para além do nivel de gravidade que a
triagem de Manchester nos permite obter. A intui¢ao € o que nos faz conduzir um utente
a partida com uma queixa ndo urgente para a sala de reanimacdo para prevenir a
progressao de uma patologia de instalacdo subita. Recordo o caso de um utente,
considerado ndo urgente que percebi que ndo estava bem apresentando palidez
acentuada e sudorese, tinha iniciado um EAM. Estes episodios demonstram a
importancia do conhecimento e da experiéncia nas tomadas de decisdao perante focos de
instabilidade ou na sua iminéncia.

O sector onde permaneci durante mais tempo foi nas salas de reanimagao, local
que me proporcionou um vasto rol de experiéncias novas e diferentes que me permitiu o

desenvolvimento de diversas competéncias. Durante esta pratica clinica adquiri e
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desenvolvi conhecimentos efetivos na area de emergéncia e trauma, nomeadamente nas
situagdes iminentes e instaladas de reanimagdo cardiorespiratoria € na assisténcia ao
utente politraumatizado, ndo descurando outras situagdes urgentes e emergentes. Por
diversas vezes os utentes necessitaram de EOT tendo ficado conectados a proteses
ventilatorias, permitindo-me desenvolver conhecimentos sobre ventilagdo mecanica.

Colaborei em situagdes de PCR que me permitiram adquirir conhecimentos e
habilidades em suporte avancado de vida e onde pude constatar a pertinéncia do papel
do enfermeiro. Recordo-me de um utente trazido da sala de aerossoloterapia em PCR
com taquicardia ventricular sem pulso, pelo que depois de ser acionada a campainha de
emergéncia que solicita apoio médico, vieram duas médicas internas que perante a
complexidade da situagao ndo conseguiram dar resposta. Desta forma, foi a equipa de
enfermagem que efetuou todo o suporte avangado de vida, o que potenciou em mim a
reflexdo sobre a transdisciplinariedade em prol do bem-estar do utente, num sector onde
avanga quem tem mais competéncias para.

Ap6s uma aprendizagem efetiva, liderei diversas vezes a equipa de satde nas
mobilizacdes e transferéncias do utente politraumatizado. Do mesmo modo que fui
adquirindo competéncias na prestacao de cuidados ao utente emergente do foro médico
com comprometimento das suas fungdes vitais, prestando cuidados individuais e
globais, assegurando prescri¢des e vigiando os efeitos terapéuticos e colaterais das
mesmas, de forma segura.

Recordo um turno em que deu entrada um adulto jovem, politraumatizado na
sequéncia de uma queda de quatro metros, com um TCE grave com afundamento 6sseo
e hemorragia franca, conectado a protese ventilatoria e em instabilidade hemodinamica,
possivelmente por choque hipovolémico. Responsabilizei-me por gerir administragao
de maltipla terapéutica complexa, sangue e hemoderivados (plasma, plaquetas e
fibrinogénio). Entre outras geri a perfusdao de noradrenalina e o aporte de cristaloides e
coloides, sob forma de manter pressdes arteriais que permitissem uma adequada
perfusdo dos tecidos nobres sem aumentar o risco da hemorragia. Experiéncias como
estas permitiram integrar-me de forma coordenada na equipa multidisciplinar,
desempenhando fungdes especificas em colaboracdo com os demais profissionais e
desenvolver tomadas de decisdo imediatas.

A diversidade da natureza das situagdes que vivenciei, a gravidade dos estados
clinicos, dos diagnosticos e dos progndsticos, obrigou-me a canalizar um vasto conjunto

de saberes e a adequar todo um Estar.
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Ao longo desta pratica clinica pude também prestar cuidados de enfermagem na
manuten¢do do potencial dador de 6rgaos e tecidos, tendo colaborado previamente nas
provas de morte cerebral. Este foi um desafio interessante e ambivalente, eu trabalho do
outro lado, conhego o rosto das pessoas que recebem os 6rgaos, nomeadamente o rim, e
conheco o impacto que isso tem nas suas vidas. Com estas experiéncias passei a
conhecer o rosto dos potenciais dadores, o drama que vivenciaram € o impacto que isso
tem na vida das pessoas significativas. Sao duas faces de uma mesma moeda, que
provocam sentimentos intensos e ambivalentes, por um lado existe uma vida que se
perde, por outro existem varias vidas que sdo renovadas.

Pude constatar que logo que possivel a equipe médica informa e esclarece a
familia da existéncia de um estado irreversivel de morte cerebral, sendo muitas vezes
informados de que o utente serd um potencial dador, e ¢ aqui que o processo de luto
com o sentimento de perda, comeca a ser experienciado. E facilitada a visita ao utente e
promovido o contacto e a despedida. Nos enfermeiros disponibilizamo-nos para um
efetivo suporte emocional, estamos presentes, ouvimos, partilhamos, suportamos e
respeitamos a dor e o sofrimento. S3o situagdes intensas como estas que permitem que
as agoes desenvolvidas identifiquem ou proponham meios para progredirmos em
competéncias técnicas e relacionais.

Neste servigo contactei pela primeira vez com o Sistema ALERT-ER (processo
clinico tnico electronico), ¢ uma solucao global de gestdo clinica que assenta em
standards internacionais para a organizacdo dos SU, que assegura o registo, a
interligacdo, a reutilizagdo e analise de toda a informacao relacionada com os episddios
de urgéncia. (COMPUTERWORLD, 2006). Para além da seguranca e da uniformidade
dos registos, 0 ALERT-ER permite o atendimento de utentes de acordo com a prioridade
de cada caso, mediante o sistema de Triagem de Manchester, € o conhecimento da
histéria clinica dos utentes. Considero que ¢ um sistema informatico pratico € com
bastante potencial.

A busca de conhecimento, implicita na procura de novas experiéncias,
proporcionou-me a aquisicdo de vastos conhecimentos e habilidades uteis para o
desenvolvimento das minhas competéncias profissionais. Considero que fui
demonstrando um nivel aprofundado de conhecimentos, fruto também de um processo
de auto-formagdo que cultivo desde sempre, incidindo fortemente nos processos
fisiopatologicos e farmacoterapia. Manifestei a minha capacidade, que eu julgo natural,

para a transmissao de informagao com pertinéncia e qualidade, quer seja escrita ou oral.
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Através deste percurso formativo optimizei algumas particularidades, como
sejam: a capacidade para lidar com o imprevisto; a capacidade de observacdo com vista
a estabelecer prioridades assistenciais; destreza manual e rapidez de agdo, autocontrole
emocional para fazer face a situacdes de grande tensao e facilidade de comunicagao

Descobri neste contexto uma realidade de prestacdo de cuidados mais dinamica e
interativa, onde a concepg¢ao holistica da pessoa se integra com a pertinéncia dos
processos tecnologicos e cientificos. Neste contexto, ¢ exigido ao enfermeiro uma
pratica cuidativa mais completa, rica num conhecimento mais abrangente, que lhe
permita lidar com utentes em todas as fases do ciclo natural de vida, com diferentes

problematicas nao sé de satide/doenga mas também socio-econdmico-culturais.

2.1.1.3 — Servico de Medicina Intensiva

A Unidade de Cuidados Intensivos “é um ambiente muito proprio onde se
integram as mais sofisticadas intervengoes médicas, de enfermagem e técnicas, para
combater a doencga que significa uma ameaga a vida.” (PHIPPS [et al], 2003, p. 637).

A vigilancia e a monitorizacdo constantes parecem ser intervengoes fulcrais na
prestacao de cuidados ao utente em estado critico, o enfermeiro “estd em condigoes de
controlar o complexo regime de tratamento, rapidamente identificar os problemas e dar
inicio as terapéuticas adequadas, e intervir para prevenir, ou corrigir, situagoes que
constituem ameaca a vida.” (PHIPPS [et al], 2003, p. 637)

Apesar da area do intensivismo ser uma realidade nova para mim, devo referir
que existe no Cuidar uma transversalidade que clarifica a nossa postura qualquer que
seja a area de interven¢do. Rapidamente percebi que conseguia Cuidar com qualidade
neste contexto, no entanto assumi que precisaria de aprofundar conhecimentos sobre
fisiopatologia, farmacoterapia intensiva, funcionamento de novas tecnologias ¢ sobre
técnicas de suporte vital complexas. O meu investimento maior residiu, sobretudo, em
encontrar aplicabilidade das vastas tecnologias no cuidado quotidiano ao utente critico.

O estado normalmente critico dos utentes e a panodplia de tecnologias associadas,
sdo aspectos que exigem do corpo de enfermagem habilidades e competéncias para
cuidar com um alto grau de especializagdo. A soOlida compreensao das condigdes
fisiopatologicas (para o qual contribui a andlise dos valores monitorizaveis),
psicossociais e espirituais do utente, sdo fulcrais para a tomada de decisdo do

enfermeiro.
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Nao ¢ de todo facil integrar o cuidar complexo de utentes graves num ambiente
cientifico alicer¢ado na objectividade mas também na subjetividade inerente a condi¢ao
humana que exige sensibilidade, criatividade e intui¢do. Neste contexto ¢ fundamental
aliarmos o conhecimento técnico-cientifico e o dominio da tecnologia, a humanizagao e
individualizagdo dos cuidados. Assim, concordando com ROCHA [et al], (2008, p.115)
aferimos que:

“as inovagoes tecnologicas favorecem o aperfeicoamento do cuidado,

porém ndo podemos esquecer que ¢ o cuidado que utiliza a tecnologia, e
quando hd tal compreensdo apontamos em dire¢do a um cuidado de
enfermagem mais eficiente, eficaz e convergente as exigéncias do ser
cuidado”.

A optimizagdo da tecnologia ¢ algo que € inerente ao nosso cuidado, fulcral para
a evolucao da situagao clinica do utente.

Ao longo desta pratica clinica, prestei cuidados a utentes com diferentes
situagdes clinicas, nomeadamente politraumatizados graves, utentes com IRG, com
ARDS graves, utentes em choque (cardiogénico e distributivo, nomeadamente choque
séptico), utentes pds-cirurgicos, utentes com complicacdo decorrentes de tentativas de
suicidio, etc. Pude desenvolver conhecimentos e competéncias na prestagao de cuidados
a utentes com ventilagdo mecanica, com monitorizagdes hemodinamicas nao invasivas,
com técnicas de substituicdo renal e técnica de suporte vital extra-corporal. Para atingir
um bom nivel de desempenho e a vontade na prestacdo de cuidados, foi fundamental a
pesquisa bibliografica e a partilha de experiéncias com os enfermeiros que trabalham
neste contexto.

Esta UCI que integrei ¢ a unidade de referéncia da zona sul, na implementagao
de técnicas de ECLS, o que me permitiu desenvolver competéncias na prestacdo de
cuidados ao utente, nomeadamente em ECMO. Esta técnica “permite a oxigenagdo e a
remocgdo de dioxido de carbono do sangue venoso numa membrana concebida para o
efeito num circuito extra-corporal” (COMISSAO DE IMPLEMENTACAO DAS
TECNICAS DE ECLS, 2010, p. 2). As fungdes e atribui¢des do enfermeiro que presta
cuidados a utentes que beneficiam desta técnica, sdo as do ambito geral da intervengao
de enfermagem a um utente critico e as decorrentes do protocolo definido para as
técnicas de ECLS (ver em Anexo I ). Estes utentes exigem uma vigilancia constante do
seu estado geral, com monitorizagdo dos parametros hemodinamicos, ventilatérios, da
membrana extra-corporal e laboratoriais, exigindo colheitas de sangue periodica do

utente e do sistema extra-corporeo.
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Deve referir que foi bastante enriquecedor prestar cuidados a utentes em ECMO,
porque nao ¢ uma técnica de facil compreensdo, exige que mobilizemos diversos
conhecimentos para pudermos efetuar uma adequada vigilancia do utente, distinguindo
as alteracdes a valorizar das que sdo perfeitamente normais neste contexto. Foi um
desafio interessante que resultou de uma aprendizagem conjunta, uma vez que esta
técnica ¢ inovadora no tratamento de utentes com ARDS graves, sendo relativamente
nova no servigco. Nesta fase, muitos utentes jovens com ARDS graves secundarias a
infeccdes pelo virus Influenzae A HINI beneficiaram desta técnica, alguns com sucesso.
Foi para mim surpreendente perceber que existe uma probabilidade de sobrevivéncia a
uma condi¢ao outrora potencialmente fatal.

Revelei desde o inicio conhecimentos adequados acerca de processos
fisiopatologicos, correlacionando-os com os esquemas terapéuticos. Mantive facilidade
na interpretacdo de gasometrias e na analise de parametros analiticos, do mesmo modo
que demonstrei agilidade na interpretacdo dos valores hemodindmicos monitorizados.
Desenvolvi competéncias no cuidar ao utente a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia organica, nomeadamente a utentes em ECMO, demostrando
rapidamente um nivel aprofundado de conhecimentos que me permitiram cuidar com
qualidade e transmiti-lo a equipa multidisciplinar.

As competéncias desenvolvidas em evolugdo permitiram-me agir de forma
autobnoma e solicitar a colaboracdo da equipa médica, quando apds uma avaliagao
considerei que seria fundamental a intervengdo da mesma. Desta forma, alertei algumas
vezes os clinicos quando constatei que determinado utente ndo estava devidamente
adaptado ao ventilador ou quando perante alteragdes gasométricas considerei pertinente
a alteracdo dos parametros ventilatorios.

Canalizei a minha experiéncia profissional dando o meu contributo para a
melhoria das praticas de alguns colegas, nomeadamente no posicionamento €
transferéncias de utentes com monotrauma e politrauma, do mesmo modo que analisei
com alguns colegas as alteragcdes fisiopatoldgicas nos utentes IRC, bem como a
pertinéncia dos esquemas de terap€utica imunossupressora em utentes transplantados
renais.

Deparei-me com um servigo complexo feito de multiplas realidades, capazes de
me surpreenderem de diversas formas. Para além de tudo o que envolve o utente,
nomeadamente as diversas tecnologias, foram os utentes, as suas situagdes clinicas e as

suas historias de vida que me marcaram de alguma forma. Lembro-me de ter pensado
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diversas vezes que alguns utentes eram demasiado novos para estarem perante a
iminéncia da morte, do mesmo modo que pensei diversas vezes que determinados
utentes eram demasiado velhos para tanto investimento biomédico, que se viria a
conhecer em vao.

Assisti a dilemas éticos, a escolhas dificeis e passiveis de serem contestadas por
quem nao as efetua. Questionei-me muitas vezes sobre a qualidade de vida de
determinado utente, ultrapassada a fase aguda da crise. E percebi que poderia sair
enriquecida por ser sensivel a tudo isto, com repercussdes positivas nas relagdes de
ajuda-confianga que estabeleco. Entendi que s6 posso minimizar o sofrimento nos
outros acreditando que o meu objetivo enquanto profissional ¢ o de proporcionar bem-
estar, ou se quisermos, um estar melhor ao utente, num momento de vida tdo particular.
E isso pode ser conseguido através de um posicionamento, através de uma higiene oral,
do alivio da dor, através de um aquecimento corporal, de uma palavra ou de uma escuta
atenta... através do dito Cuidar Universal.

Confesso que me angustia o sofrimento dos utentes criticos por tentativa de
suicidio, pelo que sentiram, pelo que sentem e pelo que sentirdo depois de estabilizadas
as fungdes multiorganicas. Tratam-se as repercussdes fisicas da tentativa de suicidio,
mas as necessidades que motivaram o autoflagelo mantém-se por satisfazer, ¢
importante termos presente que o facto de um utente sobreviver a tentativa de suicidio
nao significa que a partir dai ele queira viver.

Pude contactar com uma familiar de um utente que havia efectuado uma
tentativa de suicidio com arma de fogo, transitoriamente ventilado mas sem risco de
vida iminente. Dei-lhe a minha perspectiva enquanto profissional que ja fui desta area,
alertei-a para a facto do problema nao ficar resolvido apds a alta da UCI, transmiti-lhe a
importancia dos sistemas de apoio terapéutico formais e informais e transmiti-lhe a
esperanca que pude, encorajando-a a vivenciar esta crise convicta de que ela pode ser
ultrapassavel com ajuda de determinados recursos internos e externos.

Julgo que evolui positivamente na transmissao de informagdo complexa aos
meus pares a cerca dos utentes com diferentes situacdes clinicas a quem prestei
cuidados, do mesmo modo que apresento, nesta fase final do estagio, facilidade para a
realizagdo de registos escritos de enfermagem.

Através deste estagio, optimizei enquanto profissional, algumas particularidades,

como sejam: a capacidade para lidar com o imprevisto; a capacidade de observagao,
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interpretagdo e monitorizacao; rigor cientifico; destreza manual e rapidez de agao;

autocontrole emocional e facilidade de comunicagao.

2.1.2 - Contribuir para a melhoria e seguranca da prestacdo de cuidados

Considerando o descrito no Regulamento Geral do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Natureza Profissional, o desenvolvimento de competéncias, passa por
reunir condi¢des para dar resposta as solicitacdes/necessidades dos membros da equipa
de enfermagem, por forma a contribuir para a melhoria e seguranga da prestacdao de

cuidados.

2.1.2.1 - Sensibilizar os profissionais do BO do Hospital da Luz para a problematica da

dor aguda pos operatoria

De acordo com a definicao adoptada pela INTERNATIONAL ASSOCIATION
FOR THE STUDY OF PAIN, “a dor é uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo ndo so uma componente sensorial mas também uma
componente emocional, e que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial,
ou é descrita em funcdo dessa lesdo” (DIRECAO GERAL DA SAUDE, 2008, p.6). A
dor pos-operatoria constitui a mais importante e frequente causa de dor aguda, e estd
relacionada com a estimulacao nociceptiva produzida por uma lesdo.

Reconhece-se ser uma prioridade que os utentes apds uma cirurgia nao tenham
dor, uma vez que esta ¢ uma alteracdo previsivel, “sempre que se preveja a ocorréncia
de dor ou a avaliagdo evidencie a sua presenca, o enfermeiro tem o dever de agir na
promogado de cuidados que a eliminem ou reduzam” (OE, 2008, p. 17). Para colmatar
esta problematica ¢ essencial que se adopte uma analgesia preemptiva “que, iniciada
antes do estimulo doloroso ser gerado, previne ou diminui a dor subsequente”
(GARCIA [et al], 2001, p. 448), existindo diversos estudos que comprovam a sua
pertinéncia. Percebe-se que a analgesia preemptiva ¢ uma intervencao pré e intra-
operatoria que previne ou diminui a dor pos-operatoria, por atuar antes do inicio do
fendmeno fisiopatologico. Durante esta experiéncia de pratica clinica pude perceber que
existem médicos anestesistas muito sensibilizados para esta problematica e que aplicam
este conceito e outros que o desconhecem. Do mesmo modo que nem todos reconhecem

a pertinéncia da analgesia multimodal.
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Todo o tipo de dor, envolve o sistema nervoso periférico, central e a componente
psicoldgica, sendo necessario para o seu controle, além da abordagem farmacologica, o
uso de métodos adjuvantes caracterizando o tratamento multimodal completo. A
analgesia farmacologica multimodal, consiste na associagdo de farmacos analgésicos
com mecanismos de acdo diferentes, permitindo o uso de doses menores para se obter
um controle da dor com o minimo efeito adverso. As diferentes vias de administragao
também devem ser utilizadas com o mesmo objectivo.

E importante os enfermeiros estarem devidamente informados para poderem
abordar e participar na discussdo de questdes complexas como esta em equipa
multidisciplinar, zelando pelo interesse de bem-estar dos seus utentes. Sensibilizei a
equipa multidisciplinar, realizando um poster sobre dor aguda pos operatoria (ver em
Anexo II) que foi discutido com o enfermeiro orientador e demais enfermeiros € com
uma médica anestesista, podendo servir de mote para uma pesquisa mais efetiva. Nesse
poster consta a fisiopatologia da dor aguda, os conceitos de analgesia preemptiva e
multimodal, as escalas recomendadas para a monitorizacao da dor e a escada analgésica
proposta pela OMS.

Inicialmente tencionava realizar uma sessdao de sensibilizagdo num momento
programado e formal, mas a enfermeira coordenadora dissuadiu-me. Experiéncias de
formagdo prévia comprovaram que os enfermeiros ndo tém disponibilidade ou quiga,
motivacao (diria eu), para comparecerem as sessoes, pois os que estdo de turno tém as
salas operatorias a funcionar continuadamente, ¢ os que ndo estdo acumulam
maioritariamente fungdes noutros hospitais ndo comparecendo. Desta forma restou-me a
realizagao deste poster, que coloquei num local impermeabilizado, proprio para o efeito
existente na UCPA, efetuando uma sensibilizacdo informal em momentos pontuais aos
enfermeiros que foram passando por este sector.

Confesso que apesar de lidar com o processo de dor aguda na minha pratica
profissional diaria, s6 nesta pratica clinica ¢ que incidi o meu estudo sobre esta
problematica. Considero que fui interventiva junto da equipe médica, sempre que
considerei que determinado utente necessitava de outra intervencdo farmacologica,
depois de ter esgotado todas as alternativas vidveis ao meu alcance. Por varias vezes
solicitei a prescricdo de opiaceos, constatando a relutdncia que ainda existe na sua
prescrigdo, associada possivelmente aos potenciais efeitos adversos, o que denota uma

formacao deficiente sobre a tematica.
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Devo referir que todos os enfermeiros avaliam e registam a dor, até porque ¢ um
dos parametros que integra a Escala de Aldrete, no entanto a maioria deles baseia-se
num intervalo numérico ndo exprimindo um niimero objectivo e nem todos reconhecem
“que a pessoa é o melhor avaliador da sua propria dor” (OE, 2008, p.15), efetuando
uma avaliacdo baseada na observagao e na interagao com o utente.

Sensibilizei os profissionais para a necessidade de uma adequada monitorizagao
da dor que justifique a nossa intervencao, permita obter resultados sensiveis e facilite a
continuidade dos cuidados. Como neste hospital se preconiza a inexisténcia de suportes
de papel, ndo pude deixar as escalas na UCPA, pelo que a escala numérica e a de faces
vigoram no poster, tendo também incluido as mesma e acrescentado a escala visual
analogica no guia de integracdo de novos elementos a UCPA, que realizei e que sera
abordado num dos topicos seguintes.

Devo referir que este estagio me permitiu um olhar mais €tico e atento sobre o
utente com fendémeno de dor ou com potencial para o desenvolver. Os conhecimentos
que adquiri permitiram-me uma adequada monitoriza¢ao dos niveis de dor € uma gestao
assertiva da terapia analgésica, nomeadamente da terapéutica de resgaste.

Julgo ter contribuido para aumentar os conhecimentos dos enfermeiros sobre
esta problemdtica complexa, sensibilizando-os para a monitorizacao efetiva da dor e
dando-lhes recursos para melhor gerirem as medidas farmacologicas de alivio da

mesma.

2.1.2.2 - Sensibilizar os profissionais do BO do Hospital da Luz para a tematica da

Anestesia Loco-Regional

Ao longo do moédulo de estagio fiz pesquisa aprofundada sobre anestesia loco-
regional, uma vez que existe uma forte incidéncia desta técnica anestésica. Considerei
de igual modo essencial facultar a equipa parte da minha aprendizagem, uma vez que a
medida que ia adquirindo mais conhecimentos sobre esta temadtica, percebia que
existiam colegas mais novos que ndo entendiam a fisiologia de algumas manifestagdes
autonomicas que observavam nos utentes, € que sao perfeitamente expectaveis. Sempre
que foi oportuno partilhei com eles os conhecimentos que adquiri.

Elaborei um poster (ver em Anexo III ) onde vigora o bloqueio diferencial, as
manifestagdes autondmicas e as principais complicacdes entre outros aspectos

pertinentes, que foi colocado também na UCPA.
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O poster desenvolvido alerta para a possibilidade de ocorréncia de alteragdes
motoras, sensitivas e autondomicas que podem necessitar de ser revertidas através da
nossa interven¢do. Pude discutir este tema com o enfermeiro orientador ¢ com um
médico anestesista.

O conhecimento da possibilidade de ocorréncia de uma série de alteragdes

permite que os profissionais se tornem agentes mais atentos.

2.1.2.3 - Colaborar na integragdo de novos profissionais na UCPA

No contacto com este contexto profissional, pude verificar que existem poucos
enfermeiros a exercerem fungdes no BO totalmente integrados na dindmica organico-
funcional da UCPA, e acrescer a isto ndo raras vezes sao mobilizados transitoriamente
colegas do HDC para a unidade sem prévia integragdo. Durante a minha permanéncia na
UCPA foi-me solicitado pelo enfermeiro orientador a colaboracao na integragao desses
mesmos elementos. Segundo LOUREIRO [et al] (2002, p.17), “a integracdo é um
processo sistematizado com a finalidade de facilitar ao recém admitido, toda a
informag¢do e treino necessarios permitindo a adaptagdo as novas fung¢oes”. A
integragdo € necessaria sempre que ocorra uma modificacdo do contexto de trabalho.

Esta experiéncia foi muito significativa para mim, em primeiro lugar por
representar todo um reconhecimento de competéncias também de ordem especializada e
em segundo lugar por me permitir co-responsabilizar-me diretamente pelo processo de
desenvolvimento profissional de colegas. Apraz-me referir que em muito beneficiei com
esta experiéncia por me ter permitido uma transmissdo e aquisicdo de saberes, e pela
satisfacao que obtive ao estabelecer relagcdes empaticas com os enfermeiros promotoras
de uma adaptacao adequada ao meio e as necessidades holisticas dos utentes/pessoas
significativas.

Neste processo revi-me em algumas duvidas expostas o que potenciou a reflexao
na pratica, favoreci a aprendizagem, a destreza nas intervencoes € o desenvolvimento de
habilidades e competéncias.

No decorrer desta experiéncia e em entrevistas informais com alguns
enfermeiros, foi diagnosticada a necessidade da elaboracdo de um guia de integragdo
na UCPA a qual dei resposta através da sua criagdo (ver em Anexo IV), com o agrado

da enfermeira coordenadora e do enfermeiro orientador.
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Foi minha intencdo que o guia retratasse de forma exaustiva a dinamica
organico-funcional da UCPA, bem como as intervengdes basicas a serem desenvolvidas
ao utente/pessoas significativas, desde a sua recep¢do até a alta. O conteudo deste
documento revela o meu entendimento profundo deste sector e a forma como me
empenhei para ser uma referéncia neste contexto de pratica clinica, para os restantes
enfermeiros. A aproximagdo da teoria a pratica fica evidente neste documento, que
expressa algumas daquelas que sdo as minhas preocupacdes nomeadamente em relagao
a monitorizagdo da dor aguda pos operatéria, englobando neste guia as escalas
preconizadas para a avaliagdo da mesma. Isto vai de encontro ao preconizado pela OE,
(2008, p. 20) que refere que se devem “incluir nos programas de integracdo de
enfermeiros nas institui¢oes as politicas e as orientacoes da organiza¢do para a
avaliagdo e controlo da dor”.

Este documento revelou ser um ponto de partida facilitador da integracdo de
novos elementos na UCPA, por reunir um conjunto de informagdes pertinentes
emergentes da pratica clinica, que poderao desconstruir barreiras passiveis de serem
encontradas num primeiro encontro com esta realidade. Esta ¢ uma forma de contribuir
para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros recém

admitidos na UCPA.

2.1.2.4 - Sensibilizar os profissionais do SUC para a tematica do equilibrio acido-base

No decorrer da prestacao de cuidados no SUC e apoOs observacao das praticas
clinicas identifiquei, juntamente com o meu orientador, a necessidade de contribuir para
a melhoria e seguranca dos cuidados prestados através da abordagem a tematica
equilibrio acido-base. Constatamos que alguns elementos da equipa de enfermagem
tinham dificuldade na interpretagdo de gasometrias, 0 que ndo promovia a compreensao
da situacao clinica global do utente, nem possibilitava a optimizacdo, nomeadamente, de
parametros de oxigenagao e de ventilacao.

Esta tematica ¢ bastante pertinente neste contexto profissional, uma vez que
existem diversos utentes em estado critico com necessidade de monitorizagao
gasométrica, com maior incidéncia no SO, nas salas de reanimagdo e na sala de
aerossoloterapia.

Nao esquecamos que ¢ da responsabilidade do enfermeiro reconhecer situagdes

passiveis de causarem desequilibrios e intervir precocemente; executar medidas
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interdependentes preventivas e terapéuticas e vigiar a resposta do utente; reconhecer
sinais e sintomas de alteragdes efetivas do equilibrio acido-base e avaliar os efeitos
dessas alteragcdes no conforto e seguranca dos utentes. Faz sentido que os enfermeiros
saibam interpretar tiras gasométricas ou mesmo que perante uma dada situacao clinica,
e sem valores gasométricos, consigam percepcionar que tipo de disturbio acido base
podera estar presente.

Por tudo isto, decidi colmatar esta necessidade que também era minha, uma vez
que era um tema sobre o qual eu ndo apresentava dominio do conhecimento. Comecei
por efetuar pesquisa bibliografica e posteriormente exercicios de interpretacao de
gasometrias, no contexto de determinadas situagdes clinicas que transpus para a pratica.
Fui-me sentindo gradualmente mais a vontade com esta tematica pelo que propus-me a
desenvolver um manual de equilibrio acido-base, um poster e duas agdes de
sensibilizagao.

O manual de equilibrio dcido-base (ver em Anexo V) baseou-se numa revisao
tedrica, tendo-o formulado de uma forma clara, objectiva e pratica, utilizando como
recurso quadros, tabelas e imagens que facilitam a apreensdao do conhecimento. Nele
contemplei a fisiologia da regulacdo do equilibrio 4cido base, a descri¢do dos
parametros gasométricos e sua interpretacdo e os desequilibrios &cido-base
fisiopatologicos. Considero que este instrumento ¢ facilitador da aquisi¢do de
conhecimentos, constando nele especificidades inerentes a prestagao de cuidados de
enfermagem avan¢ada ao utente adulto/idoso em estado critico, com alteragdes
eminentes ou instaladas do equilibrio acido-base. Possibilita uma consulta rapida
quando existem duvidas instaladas, o que ¢ importante considerando também que este ¢
um ‘“servico-escola” que tem em permanéncia alunos do curso de licenciatura a
efetuarem estagio.

Na sequéncia da realizagdo do manual, realizei um poster (ver em Anexo VI),
que julgo visualmente interessante, tendo efectuado quatro exemplares que afixei
estrategicamente no SO, na sala de aerossoloterapia e nas duas salas de reanimacao. No
poster realcei os intervalos dos valores gasométricos considerados fisioldgicos e as
principais alteracdes representativas de distarbios acido-base, permitindo ao enfermeiro
perante o resultado de uma gasometria perceber se existem alteragdes, € no caso de
existirem, facilita a identificacdo do distarbio presente.

Para a concretizacdo das sessdes de sensibilizagdo sobre esta problematica,

construi em power-point (ver em Anexo VII) as linhas orientadoras do que pretendia
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apresentar para que pudesse existir uma discussao orientada, partindo do conhecimento
tedrico, mas mesclando-o com o conhecimento dos profissionais, muito dele assente na
experiéncia profissional, que importa analisar. Apostei numa apresentacdo dinamica,
fazendo uso de imagens e de quadros, com uma quantidade reduzida de informagao por
diapositivo.

Optei por realizar dois momentos formativos para abranger um nimero maior de
profissionais, tendo marcado as sessoes para dias 15 e 16 de novembro, datas geridas
com as restantes colegas em estagio neste contexto. Foi escolhida para hora de inicio da
sessdo, as 15.30 por corresponder ao término da passagem de turno podendo estar
presentes os enfermeiros que findaram o turno e os que comegam 0 mesmo.

A sessao foi divulgada na semana precedente através de um cartaz informativo
(ver em Anexo VIII) que anexei em zonas de afluéncia e confluéncia de enfermeiros.

As sessoes realizadas tiveram a duracao de +/-1h15m, com uma boa assisténcia.
Abordei a tematica de forma simples, clara e objectiva, tendo obtido feedback positivo
durante as agdes. Essencialmente, clarifiquei conceitos e abordei disturbios acido base
primarios explicitando as compensagdes posteriores que sao realizadas pelos
mecanismos reguladores quimicos e bioldgicos, culminando com a anélise de alguns
casos clinicos. Obtive uma boa participacao do grupo com discussao de casos clinicos,
do qual resultaram conhecimentos provenientes da pratica clinica tendo por base o saber
tedrico preconizado. A avaliagdo das sessdes foi também ela bastante positiva (ver em

Anexo IX).

2.1.2.5 - Sensibilizar os profissionais do SMI para a tematica do equilibrio dcido-base

Quando iniciei a pratica colaborativa da prestacao de cuidados, apercebi-me que
existiam profissionais que apresentavam fragilidades na interpretacao de alteragdes de
equilibrio 4cido-base. Tendo eu desenvolvido competéncias a este nivel no contexto
clinico anterior, possuindo um elevado nivel de conhecimento sobre esta tematica,
decidi proporcionar uma acao de sensibilizacao, utilizando como base a apresentagao
em power-point executada para a acdo desenvolvida no SUC, adequando somente os
casos clinicos a serem discutidos (ver em Anexo X ).

Tal como esperava, a formag¢dao foi um Optimo momento de partilha de
conhecimentos e experiéncias, que permitiu ao grupo presente adquirir e consolidar

conhecimentos sobre uma tematica de importancia fulcral no cuidado ao utente critico.
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A avaliacdo da sessdo foi bastante positiva (ver em Anexo XI). Apraz-me referir que
existiram elementos que nao estando presentes na acdo de sensibilizagcdo, me solicitaram
a referida apresentacao, pelo que considerei pertinente fornecer ao servico um manual
sobre equilibrio acido-base, que havia desenvolvido no contexto da minha pratica
clinica no SUC, por forma a permitir a equipa uma consulta mais aprofundada sobre a

tematica referida.

2.1.2.6 - Sensibilizar os profissionais do SMI sobre o suporte nutricional no utente
critico

Foi-me solicitado pelo enfermeiro chefe deste contexto, a elaboracdo de uma
norma de procedimento sobre a administragao da alimentagao entérica.

No decorrer da pratica clinica, pude observar a ndo uniformidade de procedimentos
existentes na administracdo da alimentagdo entérica, nomeadamente perante um atraso
do esvaziamento gastrico. As fragilidades encontradas, associadas a algumas
inconformidades, levaram-me a optar pela realizacao de duas agdes de sensibilizagao
sobre a tematica do suporte nutricional no utente critico, com vista a permitir aos
enfermeiros a aquisi¢ao e desenvolvimento de conhecimentos a serem expressos na
pratica através da uniformizagdo de procedimentos.

Para me preparar para a sessdo foi importante a pesquisa bibliografica, o
conhecimento das solugdes para suporte nutricional existentes no hospital e a partilha de
conhecimentos com o dietista, no sentido de perceber algumas das suas orientagdes a
serem explanadas e discutidas depois em grupo.

Realizei em powerpoint as linhas orientadoras para a sessao (ver em Anexo XII),
tendo incidido na resposta metabolica a privacao prolongada de alimentos e ao stress
assim como nos diferentes tipos de suporte nutricional, com especial enfoque sobre a
alimentacao entérica continua e sua administragao.

A primeira sessao decorreu com boa afluéncia tendo sido um importante
momento de discussdo, que permitiu delinear linhas orientadoras para a elaboragdo de
uma norma de procedimento sobre esta tematica, tendo por base as evidéncias
cientificas expressas nas guidelines existentes.

Abordamos em conjunto algumas situagdes problema, identificadas por todos na
pratica clinica. Foram também analisados individualmente os diferentes tipos de
solugdes entéricas existentes, tendo sido um momento esclarecedor. Assim como foi

discutida a necessidade de se proceder a substituicdo dos frascos de alimentagao
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entérica continua de 12/12horas e dos sistemas de alimentagao de 24/24horas. Desta
forma, identificaram-se estratégias, tendo sido definido que os frascos passariam a ser
datados com data e hora de abertura, para que os enfermeiros saibam quando ¢ que os
mesmos necessitam de ser substituidos, ficando ainda estabelecido que os sistemas de
alimentacao seriam substituidos no turno da manha.

Esta sessdao foi bastante benéfica, por ter permitido aos enfermeiros refletirem
sobre a pratica a luz das evidéncias cientificas expressas nas guidelines mais atuais.

ApOs esta primeira sessao, constatei que os enfermeiros adequaram as praticas,
foi visivel a identificacdo dos frascos de alimentagdao entérica com data e hora, o que
possibilitou a sua substitui¢do indo de encontro ao preconizado, assim como percebi
uma mudanga/optimizagdo de comportamentos perante os utentes com volumes
residuais gastricos. Assim, fiquei congratulada por perceber que a sessao de
sensibilizacdo teve repercussdes na melhoria da pratica clinica, objectivo esse que eu
perseguia.

A segunda sessao decorreu com um nuimero menor de enfermeiros, fruto da
complexidade dos cuidados exigidos pelos utentes internados, que ndo possibilitou que
os enfermeiros de turno pudessem assistir 2 mesma. No entanto, pude ter na assisténcia
um médico residente e um outro de forma intermitente.

Esta sessdo serviu para consolidar aspectos discutidos na primeira e analisar o
esboco do protocolo de administracao da alimentacao entérica.

A avaliagdo das duas sessOes foi bastante positiva (ver em Anexo XIII), tendo
sido expresso pelos elementos da equipa médica presentes que esta formagao seria
igualmente pertinente para o seu grupo profissional.

Na sequéncia das sessdes de sensibilizacao, elaborei a norma de procedimento
(ver em Anexo XIV) a luz da evidéncia cientifica e do saber pratico analisado em
conjunto, sendo um importante guia orientador das praticas, sem pretender ditar de
forma rigida as intervencdes que deverdo ser sempre adaptadas as diferentes situagdes

clinicas.
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3 - AVALIACAO GLOBAL DO ESTAGIO

No término deste trabalho, realco a organizacao qualificante que encontrei nos
distintos servicos que me acolheram, por favorecerem as aprendizagens e permitirem o
desenvolvimento de competéncias nos profissionais em todos os dominios do saber.
Destaco de igual modo a adesdo dos enfermeiros as atividades propostas, o
envolvimento dos enfermeiros chefes/coordenadores e enfermeiros orientadores que
muito facilitou a identificacdo das arecas mais carenciadas de interven¢ao, bem como a
validacao das minhas propostas de aprendizagem.

Apraz-me referir que o estagio que desenvolvi, foi marcado pela minha
motivacdo para a aquisigdo de novos conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias, capazes de melhorar os meus niveis de eficacia e eficiéncia na prestagao
de cuidados ao utente critico/pessoas significativas.

A minha atitude de empenho, dedicagdo, reflexdo e atualizacdo constantes,
associado ao respeito pela unidade funcional da pessoa que integra em si distintas
dimensdes, € a uma curiosidade imensa sobre processos fisiopatoldgicos e
farmacoterapia, corroboram para a minha evolucdo profissional e pessoal no cuidado.
Ao longo da minha pratica clinica, a execucdo de cada atividade em particular,
permitiu-me retirar contributos para me desenvolver em direcdo a pratica preconizada
para um Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacao Critica.

Durante o estdgio priorizei a prestacdo de cuidados, tendo desenvolvido
competéncias no cuidar do utente critico/pessoas significativas, com base no
enquadramento ético-legal. Pude desenvolver conhecimentos e habilidades na area do
perioperatorio, nomeadamente no desempenho das fungdes do enfermeiro de apoio a
anestesia no intra-operatério; no atendimento de utentes em situagdo clinica de
urgéncia/emergéncia do foro médico-cirargico, tendo dado especial enfoque a utentes
com faléncia organica ou risco iminente de a desenvolver; na assisténcia de utentes
criticos que exigem cuidados técnicos de alta complexidade; e na gestao de terapéuticas
complexas.

Considero ter efetuado um percurso onde foi notoria a valorizagao da pessoa

como ser uno e indivisivel, proactivo no seu projeto de saude, centrando a minha
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atuacdo na relagdo transpessoal, desenvolvendo as qualidades interpessoais
perspectivadas por Carl Rogers que ha muito aprendi como essenciais para o
desenvolvimento da relagdo terapéutica, ou se quisermos da relacao de ajuda-confianga,
como Jean Watson a denominou.

Pude assistir o utente/pessoas significativas nas perturbagdes emocionais
decorrentes da experiéncia de satide/doenca, ajudando-os a gerir niveis de ansiedade,
quer fosse na admissao ao BO, no SU perante uma perturbagdo aguda de saude, perante
um técnica agressiva que nao se compreende ou na iminéncia da morte, ou no SMI
perante um ambiente tecnologico potencialmente hostil.

Julgo ter uma capacidade natural para gerir a comunicagdo € o estabelecimento
de relagdes transpessoais, possivelmente pela sensibilidade que me caracteriza e que
venho a trabalhar nas minhas areas de intervencao profissionais.

Saliento o facto de ter liderado equipas multiprofissionais na abordagem ao
utente politraumatizado aquando dos posicionamentos e transferéncias. Do mesmo
modo que real¢o o facto de ter colaborado na integracdo de novos profissionais na
UCPA, tendo elaborado um guia de integragdo para este sector.

A grande mais valia relacionou-se com a capacidade de mobilizar alguns dos
saberes potenciados por outros ja adquiridos em experiéncias profissionais anteriores,
atendendo ao dever primordial de, enquanto detentora de um grau de saber que me torna
perita, contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem na parceria
com o utente critico/pessoas significativas.

Paralelamente a prestacdo de cuidados, identifiquei as necessidades formativas
na minha area de especializagao, promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional
dos enfermeiros através da formacdo em servigo. Julgo ter sido este o meu maior
contributo para as equipas que me receberam.

Colmatei necessidades de aprendizagem na area do equilibrio acido base e do
suporte nutricional no utente critico, sendo que para além dos momentos de formagdo
formal, elaborei instrumentos que poderdo contribuir para a melhoria dos cuidados
prestados, para além da minha permanéncia nos contextos. Do mesmo modo que
sensibilizei os profissionais para a problemdtica da dor aguda pos-operatoria e para a
tematica da anestesia loco-regional.

Atendendo as experiéncias vivenciadas no estagio mencionado, a minha atuagdo
enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico Cirtrgica, ird incidir sobre

os seguintes aspectos: 1. No seio da equipa demonstrando uma pratica profissional,
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¢tica e legal, sendo um elemento de referéncia, exercendo supervisao do exercicio
profissional, posicionando-me no trabalho em equipa, na articulagdo dos cuidados, no
acompanhamento e monitorizacdo de resultados de intervencdao. 2. Na gestao da
formacao, na identificagdo de necessidades de formacao da equipa de enfermagem e no
desempenho ou dinamizacdo do papel de formador, facilitador da aprendizagem no
contexto de trabalho. 3. Na gestao de cuidados funcionando como elo de articulagao
entre os diferente elementos da equipa multidisciplinar e criando, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua da qualidade. 4. Na investiga¢ao, concebendo ou
colaborando na implementacao de trabalhos de investiga¢ao, que visam a defini¢do e
utilizagdo de indicadores, de modo avaliar de uma forma sistematica, as mudancas
verificadas na situacdo do utente critico/pessoas significativas, introduzindo medidas
corretivas no ambito da especializacao e, na promog¢ao do desenvolvimento pessoal e

profissional dos enfermeiros.
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4 — CONCLUSAO

O relatorio que agora concluo, constitui o somatoério de anélises e reflexdes de
vivéncias de uma aprendizagem resultante das parcerias que estabeleci com os utentes
criticos/pessoas significativas, e com os enfermeiros dos diferentes contextos clinicos.

A elaboracao deste documento apresentou-se como mais um desafio, porque
nem sempre € facil transcrever com a perfeicdo desejada tudo o que desenvolvi e a
forma cientifica como apliquei saberes ja adquiridos, mas tenho pelo menos a
expectativa de conseguir ter expresso algo que represente a vontade, o empenho, a
dedicacao e o entusiasmo que estiveram sempre presentes em mim ao longo do estagio.

Refletir sobre o meu agir e sobre as circunstancias que o justificam ¢ inerente a
minha condic¢ao de pessoa, contudo, apraz-me referir que esta reflexao transposta para o
papel, ¢ também uma estratégia que me permite analisar a realidade da minha vivéncia
de um modo mais imparcial ¢ menos intenso, permitindo-me uma avaliagdo mais
racional e menos emotiva.

Ao longo deste documento, cada atividade refletida e contextualizada traduz o
que considerei ter tido um impacto particularmente significativo, no meu agir
profissional enquanto futura enfermeira especialista. Assim sendo, num posicionamento
de agires técnicos e/ou relacionais, foi possivel cumprir integralmente os objetivos
tracados em projeto de estagio, readaptando a sua implementacdo nos distintos
contextos cuidativos.

Realgo, como ponto forte o desenvolvimento de competéncias no cuidar da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, expresso
numa pratica de cuidar profissional, humanistica e cientifica. Pude aprimorar técnicas
de relacdo de ajuda-confianga, que se enquadra no meu papel como futura enfermeira
especialista, sobretudo no que diz respeito “a ajudar as pessoas atingirem um alto grau
de harmonia dentro de si, de forma a promover o... significado dos acontecimentos da
vida”. (WATSON (1985) citada por CARVALHO, 2003, p. 52) Segundo HESBEEN
(2001, p. 34-35), os enfermeiros sao profissionais que cuidam a pessoa em toda a sua

globalidade e complexidade, “(...) cuja arte é complexa, subtil e enraizada num
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profissionalismo que ndo se manifesta apenas através dos actos praticados mas também
através da capacidade de ir ao encontro dos outros e de caminhar com eles para
conseguirem uma saude melhor”. Desta forma, enfermeiros e utentes “sdo parceiros
ativos e determinantes no processso de cuidar” . (WATSON, 2002, p.56)

O desenvolvimento do conhecimento pratico que o estagio me permitiu, fez com
que em muitas areas de intervengdo eu interpretasse situagdes clinicas com pericia, “a
enfermeira perita ja ndo se apoia sobre um principio analitico (...) compreende...de
maneira intuitiva cada situagdo e apreende diretamente o problema sem se perder num
largo leque de solugoes e de diagnosticos estéreis”. (BENNER, 2001, p. 58)

Apraz-me ter permitido importantes contributos para as equipas de enfermagem
através da satisfacdo de necessidades de aprendizagem, que contribuiram para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. No seio das equipas de
enfermagem, destaco a minha intervengdo junto dos enfermeiros com menos saber
pratico tendo contribuido em parte para o processo de desenvolvimento profissional dos
mesmos, através da colaboracao na sua integragdo no contexto profissional e através da
abordagem de tematicas onde estes reconheciam possuir fragilidades em termos de
saber teorico e pratico. Considero ter trabalhado em equipa multidisciplinar, o que
favoreceu uma pratica de mais qualidade em prool do bem estar do utente/pessoas
significativas.

Em jeito final, acredito que ¢ pelo nascimento de uma conjuntura de esforcos
entre o apreendido, o experienciado e a abertura a novos espagos de intervencao que
evoluimos no sentido de uma verdadeira pratica de enfermagem avangada. A
enfermagem enquanto ciéncia do processo de cuidar, tem que ser praticada por
enfermeiros com valores humanisticos, como refere WATSON “podemos escolher em
buscar mais acerca do privado, do mundo intimo do cuidar e das experiéncias humanas
interiores, em vez de nos concentrarmos no mundo publico das técnicas de cura e no
comportamento externo”. A forma como nds vemos o cuidar, ¢ o resultado de diferentes
atos intencionais e¢ sdo essas escolhas que nos encaminham em diferentes diregdes,
tendo consequéncias distintas para a contribui¢ao da enfermagem na sociedade. (2002,

p. 35-36) Pensemos nisto!
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ANEXO 1

Técnicas de Oxigenacgdo e Circulagdao Extra-Corporal no SMI - CHLN



|
CENTRO HOSPITALAR Q HOSPITAL DE sital
LISBOA NORTE, EPE o SANTAMARIA PulidoValente

Técnicas ECLS no CHLN:

Documento de Apoio e Formagado
do Corpo de Enfermagem

1. Introdugdo

O Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) estd actualmente dotado da
capacidade técnica de instituir técnicas de suporte vital por meio de circulagdo
extra-corporal (designadas como técnicas ECLS). Existe um contexto organizativo
global dos servigos de satde que assim o justifica, e existe um grupo profissional
de médicos com formagdo para dar inicio a implementagdo das técnicas nos diver-
sos pélos de cuidados intensivos da instituigdo.

Os enfermeiros sdo um grupo profissional fundamental para a implementagdo
deste tipo de suporte de orgdo na nossa instituigdo. A sua motivagdo, bem como o
aperfeigoamento das suas capacidades técnicas, serdo um componente determinan-
te para o sucesso do projecto. Neste contexto, torna-se pois mandatoria a elabo-
ragdo de um documento de apoio que sirva de referenciagdo para a abordagem ini-
cial das técnicas ECLS.

Chama-se a atengdo que para uma leitura mais pormenorizada dos aspectos
organizativos e do contexto tedrico em que decorre a implementagdo deste tipo de
técnicas, o leitor é referenciado para o texto principal sobre as estratégias de
implementacdo das técnicas ECLS no Servigo de Medicina Intensiva - CHLN'.

MEDICINAINTENSIVA

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www chin.pt www chin.pt



2. O que sdo as Técnicas ECLS?

As técnicas ECLS sdo um conjunto de modalidades de suporte de érgdo em
faléncia, que envolvem em comum um circuito de circulagdo sanguinea extra-
corporal, e que foram concebidas para oxigenar o sangue e/ou eliminar o CO, de
forma artificial. Este tipo de técnicas serve pois para efectuar o suporte de doen-
tes com formas graves de insuficiéncia respiratéria tipo I (hipoxemiante) ou tipo
IT (com hipoxemia e com elevagdo de CO;). A técnica pode também, na modalidade
veno-arterial (vide adiante), efectuar o suporte de doentes com insuficiéncia do
aparelho cardiovascular (choque).

As variantes das técnicas ECLS mais conhecidas e mais frequentemente
usadas nas unidades de cuidados intensivos sdo:

- ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) que permite tanto a
oxigenagdo como a remogdo de CO, do sangue venoso numa membrana concebida
para o efeito hum circuito extra-corporal;

- ECLA (extracorporeal lung assist) que permite a remogdo de CO,
do sangue através de circulagdo extra-corporal por uma membrana prépria para
esse efeito;

- ECCO;R (extracorporeal €O, removal) que é uma desighagdo espe-
cifica de uma técnica que tem o mesmo propdsito e principio da ECLA ou PECLA
(pumpless extracorporeal lung assist).

3. Principios Gerais de Implementagdo

As estratégias de implementagdo das técnicas ECLS estdo descritas com
pormenor noutro documento'. Em resumo, interessa sublinhar a natureza funcional
do Servigo de Medicina Intensiva e a definigdo actual da sua competéncia e dife-
renciagdo (Unidade de Nivel C num Hospital Universitdrio e de Referenciagdo Ter-
cidria), o que torna incontorndvel a necessidade dos seus profissionais (médicos e
enfermeiros) assumirem a instituicdo deste tipo de técnicas ho servigo. Neste sen-
tido, todos estardo obrigados a adquirir formagdo para a adequada implementagdo
das técnicas ECLS no SMI. A estratégia delineada decorrerd em fases distintas,
existindo em todas elas a necessidade para o envolvimento e participagdo activa do
corpo de enfermagem.



4. Organizagdo de Fungoes

O Programa ECLS no CHLN é centrado no doente, o que significa que a téc-
nica serd implementada no servigo que venha a ser considerado apto para garantir
a seguranga e qualidade do procedimento. O programa decorre sob responsabilida-
de do Servigo de Medicina Intensiva (Director: Dr. Carlos Franga) e serd operado
por uma equipa de médicos que terd a responsabilidade de efectuar a triagem,
canulagdo, instituigdo, manutengdo, desmame e descanulagdo do doente candidato
ou com circulagdo extra-corporal instituida. A Equipa Coordenadora do Programa
ECLS terd, para além destas fungdes, a responsabilidade de promover um programa
de formagdo do corpo de enfermagem.

4.1. Fase de Inclusdo de Doentes e Instituicdo da Técnica ECLS

Quando for decidida a inclusdo de um doente e iniciada a institui¢do da téc-
nica de circulagdo extra-corporal, existird um conjunto de atitudes protocoladas
que envolverdo o staff médico, perfusionista, especialidades de apoio e a mobiliza-
¢do de um elemento de enfermagem num ratio 1:1 - o que significa que um doente
em ECLS terd sempre um enfermeiro dedicado. As fungdes e atribuigdes do
enfermeiro dedicado serdo as de ambito geral de intervengdo da enfermagem e as
que decorrem da aplicagdo do protocolo definido para as técnicas ECLS.

Nesta fase do processo, caberd genericamente ao enfermeiro o apoio ao
procedimento de 'priming’ do sistema a efectuar pelo perfusionista, bem como o
apoio aos procedimentos de canulagdo e iniciagdo da circulagdo extra-corporal.

4.2. Fase de Manutengdo da Técnica ECLS

Nesta fase do processo, as fungdes do elemento de enfermagem assumem
um papel de relevancia no decorrer da técnica. Para além da assisténcia didria
regular ao doente, caberd a esse elemento um conjunto de atitudes protocoladas
(vide Quadro 1) que vdo desde o registo de determinados pardmetros, a colheita
regular de sangue do sistema e do doente, até ao preenchimento regular de uma
‘check-list' de enfermagem (vide Quadro 2). Adicionalmente, o elemento de enfer-
magem deverd participar na visita didria da Equipa Coordenadora do Programa
ECLS, orientada pelo médico designado, com verificagdo adicional da ‘check-list’
médica (vide Quadro 3).



TAREFAS

Quadro 1. Avaliagdo e Monitorizagdo do Doente com Técnica ECLS

Vigilancia do Aparelho

Pardmetro

Enfermeiro

Perfusionista

Médico®

Fluxo de bomba de sangue

M2

Fluxo de oxigénio

M2

FiO2 no misturador da mem-
brana

M2

Fonte de O>

M2

Posicdo das canulas (ver se
dobradas, exposicdo)

M2

Sensor de fluxo (gel)

M2

Unidade de aguecimento de
linhas

M2

Controlo visual do oxigenador
(trombos, fugas de ar, con-
densacdo...)

M2

Verificar condensacdo do
filtro de ar

AN NN NI NN N A NEN

v

M2

Necessidade de mudar oxi-
genador por disfuncdo
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v

Vigilancia do Doente

Avdiacdo davolémia

Hemorragia

v
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Derrame pericdrdico / pleural

S

Temperatura da unidade de
aguecimento vstemperatura
do doente

AN

=
N

Vigiar membros (for¢a, perfu-
sdo, temperatura, pulsos)

<

Avdliar necessidade de deri-
vados de sangue

Vigiléncia de TA e onda de
pulso

Sedacdo

Pupilas

Actividade motora do doente

ANENE NN

AN N N NN

Vigilﬁncia Laboratorial*

aPTT (4 em 4h)

v

Lactato e gasimetria com
electrdlitos (4 em 4h)

Hemograma com plaquetas
(12em12h)

Gasimetria da canula pds-
filtro (12 em 12h)

TP e fibrinogénio 1xdia

AN B NE RN

Exames laboratoriais de moni-
torizacdo didria /hemdlise

v

SIS NS

* aplicagdo do protocolo de vigilancia laboratorial
¥ M2 verificagdo médica didria da check-list de enfermagem




Check-list Didria - Enfermagem

Quadro 2. Monitorizagdo Diaria do Doente com Técnica ECLS

Vigildncia do Aparelho

Pardmetro

Oh 4h 8h

12h

16h 20h

Fluxo bomba de sangue

Fluxo de oxigénio

FiO2 no misturador da mem-
brana

Fonte de O3

Posicdo das cénulas (ver se
dobradas, exposicdo)

Sensor de fluxo (gel)

Unidade de agquecimento de
linhas

Confrolo visual do oxigenador
(frombos, fugas de ar, con-
densacdo...)

Verificar condensacdo do
filtro de ar

Necessidade de mudar oxi-
genador por disfuncdo

Vigilancia do Doente

Avaliacdo da volémia

Hemorragia

Derrame pericdrdico / pleural
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aPTT (4 em 4h)

Lactato e gasimetria com
electrolitos (4 em 4h)

Hemograma com plaguetas
(12em 12 h)

Gasimetria da canula pds-
filtro (12 em 12h)

TP e fibrinogénio 1xdia

Exames laboratoriais de moni-
torizacdo didria /hemolise




Check-list Didria - Médico

Quadro 3. Monitorizagdo Diaria do Doente com Técnica ECLS

Vigildncia do Aparelho

Pardmetro Enfermeiro Check-up médico

Fluxo de bomba de sangue OK
Fluxo de oxigénio OK
FiO2 no misturador da membrana OK

Fonte de O, OK

Posicdo das canulas (ver se
dobradas, exposicdo) OK

Sensor de fluxo (gel) OK

Unidade de aquecimento de
d oK
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Controlo visual do oxigenador

(trombos, fugas de ar, conden- OK
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Verificar condensacdo do
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5. Selecgdo de Doentes

Existem actualmente critérios relativamente bem estabelecidos para a ins-
tituicdo de técnicas de oxigenagdo e/ou remogdo de CO, por circulagdo extra-
corporal, que se inscrevem genericamente em contexto de hipoxemia refractdria
com Indice de Murray > 3,0 e/ou hipercdphia ndo compensada com pH sanguineo
inferior a 7,20.

Em termos genéricos, existem dois tipos de patologias que poderdo vir a
constituir as mais frequentes nos nossos doentes:

1) doentes com ARDS e/ou pneumonia e contusdo pulmonar - patologia pri-

mdria pulmonar reversivel;

2) doentes com insuficiéncia cardiovascular (choque), candidatos a ECMO

veno-arterial.

Outras patologias que tém sido apontadas como inidicagdo para técnica ECLS sdo:
e ARDS/Lesdo pulmonar aguda:
o Pneumonia, aspiragdo, sépsis, trauma;
e Ponte para transplante, fibrose pulmonar pré-transplante;
e Fistula bronco-pleural de alto débito
e Pés-cirurgia cardiaca
e Faléncia do ventriculo direito
e Insuficiéncia cardiaca descompensada

O que é o Indice de Murray ou Murray-score?

O indice de Murray é um valor médio calculado a partir da soma de pontos atri-
buidos a 4 itens que sdo os seguintes:

1) Pa0,/FiO,: com 100% Oxigénio, 2300=0, 225-299=1, 175-224=2, 100-174=3, <100=4
2) Rx torax: normal=0, 1 ponto por quadrante infiltrado (mdximo de 4 quadrantes).

3) PEEP: ¢<5=0, 6-8=1, 9-11=2, 12-14=3, 215=4,

4) Compliance (ml/cmH20): 280=0, 60-79=1, 40-59=2, 20-39=3, and <19=4

O seu calculo encontra-se muito facilitado pela consulta de sitios
especificos disponiveis na internet, sendo da responsabilidade do médico o seu
apuramento.

As contra-indicagées para a realizagdo de téchicas ECLS sdo
genericamente as que derivam da irreversibilidade da doenga de base (doengas sem
tratamento ou em fase ndo tratdvel) e as que dependem de um risco elevado de
hemorragia (a circulagdo extra-corporal exige a instituigdo de anticoagulagdo com
heparina).



6. Procedimentos na Montagem do Circuito

Descrevem-se seguidamente de forma sintetizada a composigdo do equipa-
mento, os procedimentos da montagem do circuito, os passos fundamentais na ini-
ciagdo de cada uma das técnicas ECLS.

6.1. Descrigdo sumdria do equipamento
Priming com 2 portas
Cdnulas revestidas com heparina
Sistema de tubos revestidos com heparina
Bomba de SClnnge Linha Venosa |

Oxigenador revestido | ) ‘
Unidade de calor Lnha Ar‘e”a\ __3,_}

Misturador de oxigénio
Sensor de fluxo e bolhas

Bomba de
Filiro oxigenador ~ SAngue

Figura 1. Circuito extra-corporal

Figura 2. Sistema de aquecimen-

{ to extra-corporal

Figura 3. Bomba de sangue



6.2. Canulagdo

A canulagdo € um procedimento que comporta alguns riscos, nomeadamente os
que se associam a lesdo vascular grave com hemorragia e/ou isquémia associada do
territério envolvido. O procedimento baseia-se numa técnica de Seldinger idéntica
a efectuada para colocagdo de catéteres venosos centrais, e ird ser realizada com
a presenga e participagdo de dois médicos. A sua remogdo € um procedimento tam-
bém ele semelhante ao de remogdo de outros catéteres, com a diferenca de se
fazer sutura cutdnea (se necessdrio) e hemostase mais prolongada com compressdo
manual ou com recurso a dispositivos especificos.

As canulas utilizadas para oxigenagdo por circulagdo extra-corporal té€m a parti-
cularidade de ser de maior calibre, habitualmente entre 15F (canulagdo jugular de
retorno) e 20-22F (canulagdo femoral de alimentagdo do sistema - efluxo do doen-
te). A sua colocagdo poderd exigir um processo de dilatagdo progressiva com
recurso a dilatadores de calibre progressivo, através de um fio-guia menor com-
primento regular; a introdugdo das canulas exige um fio-guia de maior comprimento
(100-150cm). Estas particularidades dos procedimentos de colocagdo exigirdo uma
montagem do campo de assepsia e da mesa de apoio distintos do habitual nos
outros cateteres, pelo que deverdo ser alvo de definigdo de um protocolo de
montagem da mesa de apoio.

Figura 4. Cdnulas para Circulagdo Extra-corporal e Dilatadores de calibre progressivo

Uma particularidade importante relaciona-se com a recomendagdo para ndo
efectuar a limpeza dos pensos das canulas com solugdes alcodlicas.



6.3. Vigildncia do Doente

Mais uma vez se reforga o papel absolutamente central do elemento de
enfermagem na vigildncia e ho apoio ao doente submetido a técnica ECLS, chaman-
do-se a atengdo para a importdncia que terd o conhecimento das folhas de registo
e da lista de tarefas que cabem na sua competéncia.

Descrevem-se em seguida de forma sucinta as tarefas principais que esta-
rdo na dependéncia do elemento de enfermagem ou que este deverad conhecer:

*  Fluxo da bomba de sangue;

+  Fluxo de oxigénio;

. FiOz;

+ Fonte de fornecimento de gds;

 Posicdo das canulas, verificar se dobradas; liberdade melhora fluxo laminar
e diminui significativamente o risco de hemdlise na bomba de sangue;

Figura 5. Cdnulas livres e visiveis

« Verificar se sensor de fluxo tem gel suficiente para boa leitura;

* Verificar a unidade de aquecimento das linhas;

« Controlo visual do oxigenador (trombo, fugas de ar);

« Verificar a condensagdo do filtro: pode ser necessario expurgar o sistema
do filtro com alto fluxo de ar para limpar a condensagdo do filtro - avisar
médico e requisitar perfusionista;

+ Participar na processo de mudanga do filtro quando os gases retirados do
sistema no ramo pés-filtro (antes da entrada no doente) mostrarem uma
PaO, <200 mmHg - neste caso deverd ser contactado médico e/ou perfusio-
nista.
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+ Comparar a temperatura da unidade de aquecimento de linhas com a fempe-
ratura do doente;

+ Vigiar membros (tamanho, forga, temperatura, pulso);

* Registar a necessidade de derivados do sangue;

+ Vigiar pressdo arterial e onda de pulso no monitor;

+ Vigiar parametros ventilatérios (vide Quadro 4);

« Efectuar a colheita de sangue de acordo com o protocolo de monitorizagdo

do doente em técnica ECLS:
4h/4h: -aPTT
- lactato e gasometria com electrélitos (ou mais frequentemente de acordo coma
gravidade do doente);

12/12h: - hemograma com plaquetas;
- gasimetria da c@nula pés-filtro (mudar filiro se PaO2 <200 mmHg no sangue de rein-
fusdo);

24/24h: - TP e fibrinogénio;
- exames laboratoriais de monitorizagdo didria protocolados ha unidade.

Quadro 4: Ventilagdo na Técnica ECLS

Quadro clinico Principios da ventilagdo

Protocolo da Ventilagdo de Repouso:
-Vi2a4m/kg

- RR 10-20 rpm

- Pplanalto <15-25 cmH,O

- FiO; <60% desejdvel <30%

- PEEP 5 a 15 cmH,0

ARDS

Ventilagdo de repouso - acentuar redugdo de
pressdes inspiratdéria e expiratéria

Desconexdo ventilatéria

Se Pneumotérax - ndo drenar excepto se com-
promisso hemodindmico grave (risco de hemorra-
gia); ponderar catéter de pequeno didmetro

Fistula Bronco-pleural

Desconectar ventilador / respiragdo espontdnea

Faléncia Cardiovascular .
com doente vigil

Fibrose pulmonar em ponte para transplante Respiragdo espontdnea

Devem permanecer alguns cuidados bdsicos e principios terapéuticos habi-
tuais em doentes com intubagdo orotraqueal e/ou doenga respiratoria, como sejam
a alterndncia de lateralizagdo do tronco, a aspiragdo regular de secregdes bronqui-
cas e a administragdo (se indicado) de broncodilatadores em inalador.

A instituigdo de técnicas ECLS ndo interfere com a avaliagdo neuroldgica
nem altera a fisiologia do sistema nervoso central. Habitualmente, no procedimento
de canulagdo impde-se a instituicdo de sedagdo profunda e analgesia, sendo mesmo
possivel a necessidade de paralisia muscular com curarizantes ndo despolarizantes.
Esta intervengdo diminui o desconforto e ansiedade do doente e evita respiragdo
espontdnea com risco de aspiragdo de ar e consequente embolia gasosa.
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Nos dias subsequentes apds o inicio da técnica, o doente deve ser sujeito ao
protocolo de suspensdo didria de sedagdo vigente na unidade e sempre que possivel
mantido apenas sob ansiélise/analgesia.

Os doentes submetidos a técnicas ECLS devem ser alvo do mesmo conjunto
de atitudes protocoladas na unidade relacionadas com a prevengdo de infecgdo.
Tanto quanto é possivel avaliar pelos resultados dos centros com experiéncia fir-
mada neste tipo de técnicas, ndo hd um aumento do risco de infecgdo associado a
instituigdo de circulagdo extra-corporal, pelo que ndo se recomenda a utilizagdo de
antibidticos profildcticos.

1 Técnicas de Oxigenacdo e Circulacdo Extra-corporal no Servico de Medicina Intensiva — CHLN. Comissdo
de Implementacdo das Técnicas de Suporte Vital Extra-cormporal.

Comissdo de Implementagdo das Técnicas de Suporte Vital Extra-corporal
Director de Servigo

Dr. Carlos Franga

Especialista Medicina Intensiva Especialista Medicina Intensiva

Dr. Hugo Corte-Real Dr. Jodo Miguel Ribeiro

Lisboa, 12 Abril 2010
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Controle da Dor

Técnica

N\

TRAUMA INFLAMACAO

\

Anti-inflamatérios

Analgésicos

~_ /_ Anestésicos Locais

DOR

Provoca um aumento da actividade
do SN Auténomo

Aumento da sintese de
catecolaminas e hormonas

Alteracoes Cardiocirculatorias:

v' Taquicardia;

v Aumento da pressao arterial;

v Aumento do débito cardiaco;

v' Vasoconstrigéo periférica;

v" Aumento do consumo de oxigénio —

taquipneia.

Reacéo Inflamatéria

Estimulo lesivo

SENSIBILIZAGAO
Hiperalgesia

Citocinas A
A Primaria

IE-1 TNE

PoE Vasodilatagﬁéo
ee| Transudacao
Edema

Macréfago

Endotélio CO

Prostaglandinas e hiperalgesia

Medula
Espinhal

Escalas de avaliagdo de Dor

A analgesia

Escala Numérica deve ser:

0 Preemptiva
O Multimodal.

Anestésicos locais/

opiaceos

Bibliografia

Terapia Analgésica

OPIACEO FRACO

ANALGESICOS-ANTIINFLAMATORIOS

DICLOFENACO - DIPIRONA - PARACETAMOL
COXIBs

1. MONAHAN, F. [ET AL]; “Enfe rmagem Médico Cirdrgica. Perspectivas de Satde e de Doenga. — 8.%d, vol. 1. Lusodidacta, Loures, 2010. ISBN 978-989-8075-22-2.
2. ROTHROCK, J.; “Cuidados de Enfermagem ao Paciente Cirdrgico” — 13.° ed, Lusodidacta, Loures, 2008. ISBN 978-989-8075-07-9.
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ANEXO 111

Poster sobre Anestesia Loco-Regional



INIVERSIDADE
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE

INSTITUTO DE

Ligamento
interespinhoso

Ligamento
flavo,

epidural

Hiatos sacrais




ANEXO IV

Guia de Integrag¢do de novos elementos na UCPA



UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem
Médico-Cirurgica

HOSPITAL da LUZ

Guia de Integracao de
Novos Elementos na
UCPA

Elaborado por: Enf. Natércia Ferreira

Sob orientagdo: Enf. Jorge Bogalho

Lisboa, 2010



SIGLAS

ABC - Airway Breathing Circulation

AORN - Association of Operation Room Nurses
BO — Bloco Operatério

HDC — Hospital de Dia Cirurgico

PA — Pressao Arterial

UCPA — Unidade de Cuidados Pos Anestésicos
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Guia de Integragdo de Novos Elementos na UCPA

0. INTRODUCAO

A Enfermagem Cirdrgica, tem sofrido uma evolugao significativa ao longo do
tempo. Se no passado era centrada na pericia técnica a ser efectivada no periodo intra-
operatorio, hoje, verificamos que é o utente o enfoque da prestagao de cuidados,
existindo um aumento da complexidade do papel do enfermeiro no BO. A
enfermagem perioperatéria contemporanea cuida do utente nas suas vertentes
biopsicossocial, atribuindo igual importancia aos periodos pré, intra e pds operatorios.

Segundo a AORN citado por PHIPPS [et al] (2003, p. 526), enfermeiro
perioperatoério é:

“Enfermeiro especializado, que, utilizando o processo de enfermagem, planeia, coordena
e presta cuidados, para satisfacdo de necessidades, identificadas, do doente, cujos reflexos

de defesa ou capacidades de autocuidado estdo potencialmente comprometidos, por ele

estar a ser submetido a procedimentos operatérios ou invasivos de outro tipo.”

Este documento pretende ser um guia facilitador da integracao de novos
enfermeiros na UCPA, constando nele especificidades inerentes a prestagao de
cuidados de enfermagem avangada ao utente/pessoas significativas, no periodo pos
anestésico imediato. As ac¢oes de enfermagem incluem a avaliagao sistémica e
sistematica do estado fisico e psicologico do utente, com o devido planeamento,
implementagao de intervengoes e avaliagao do resultado das mesmas.

Com a elaboragao deste documento de apoio, pretende-se transmitir algumas
orientagoes consideradas Uteis e necessarias para o desenvolvimento normal da
actividade de enfermagem, permitindo a quem ¢ admitido, integrar-se na dinamica de
funcionamento desta unidade. Uma maior uniformidade relativamente a actuagao da
equipa de enfermagem, assim como a sua rentabilizacdo e optimizagao dos recursos

disponiveis, sao outros dos objectivos que estao subjacentes a sua elaboragao.

Hospital da Luz 4



Guia de Integragdo de Novos Elementos na UCPA

I. UNIDADE DE CUIDADOS POS-ANESTESICOS

O periodo pos-anestésico imediato € um momento critico para o utente, pelo
stress multiorganico provocado pela anestesia e pela intervencao cirdrgica. Esta etapa
requer dos profissionais uma pericia clinica especializada, para fazer com que o utente
regresse, o mais cedo possivel, a homeostasia fisiologica. O enfermeiro é crucial na
promogao do conforto e na prevengao da ocorréncia de complicagoes pos-

operatorias.

1.1 BREVE ENQUADRAMENTO HISTORICO

A criagao de uma area especialmente concebida para a recuperagao de utentes
pos-cirurgicos parece datar da década de 1860 “quando Florence Nightingale descreveu o
uso de uma pequena sala adjacente a zona de cirurgia, onde o
doente recuperava dos efeitos imediatos da operacdo” (PHIPPS
[etal], 2010, p. 311).

As UCPA’s implementaram-se efectivamente na

década de 1940, no contexto da |l Guerra Mundial, pela

necessidade de centralizar pacientes, equipamento e pessoal
para a assisténcia pos operatoria. Verificou-se que a criagao destes espagos permitia
reduzir a mortalidade e a morbilidade no pds operatério, o que motivou a manutengao
destas unidades até aos dias de hoje, tendo as mesmas sofrido importantes inovagoes

tecnoldgicas que optimizaram o cuidado ao utente pos anestésico. (ROTHROCK,

2008, p.100)

1.2 LOCALIZACAO, ESTRUTURA FiSICA E RECURSOS

A UCPA localiza-se no BO, adjacente as salas de operagoes. Esta proximidade
permite:
v minimizar os riscos inerentes ao transporte do utente critico;
v' o acesso rapido ao utente que recupera na unidade por parte do

anestesista/cirurgiao.

E uma sala ampla com nove unidades individuais.
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Guia de Integragdo de Novos Elementos na UCPA

A cada unidade corresponde um nuimero de | a 9, como se observa na Fig.l, a
seguir apresentada, nao existindo contudo uma identificagao local visivel.

A disposicao das unidades em relagao ao balcao central de enfermagem,
permite uma observagao global da sala e de todos os utentes. O balcao central possui
dois computadores de apoio a pratica clinica e dois PDA’s para proceder-se ao registo

dos produtos farmacéuticos e materiais de consumo clinico consumidos em prol dos

utentes.

Fig 1. Disposicao das unidades na UCPA.

Cada unidade € composta por:
v material de consumo clinico (em quantidades reduzidas);
v um monitor cardiaco, com dispositivo de controlo da pressio arterial e
oximetro de pulso;
equipamento de controlo das vias aéreas;
aspiragao por vacuo;

oxigenoterapia;

D N NI NN

um sistema informatico de apoio a pratica clinica que permite aceder
aos sistemas Soarian e Inovian para a efectivagao de registos e
prescri¢oes clinicas e com ligagao ao monitor, permitindo a visualizagao

em tamanho maior dos parametros em avaliagao.

A sala possui medicagao e material de consumo clinico em local central, bem
como um carro de urgéncia devidamente equipado.
Nos turnos da manha e da tarde sao destacados dois enfermeiros para a

prestacio de cuidados na UCPA. Possui no minimo um enfermeiro de forma
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permanente na sala, tendo o apoio de um assistente operacional entre as 13 e as
2lhoras. O método de trabalho utilizado é o individual, que consiste na atribuigao
de um numero de utentes aos quais o enfermeiro devera prestar todos os cuidados
necessarios. A utilizagao desta metodologia, nao impede que seja promovido o espirito
de trabalho em equipa, sendo essencial que cada enfermeiro seja conhecedor da
situacao clinica dos restantes utentes.

A mudanca de turno da equipa de enfermagem ocorre as |5:30.

1.3 ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA UCPA

Diariamente, no periodo da manha prévio a recepgao de utentes, deverao ser
verificadas e preparadas todas as unidades individuais (verificados equipamentos e
repostos materiais). Os enfermeiros destacados para a prestagao de cuidados na
UCPA sao responsaveis pela avaliagao e reposicao, na sala, de produtos farmacéuticos,
incluindo o de estupefaccientes, e dos materiais de consumo clinico, recorrendo ao
armazém e a farmacia do BO.

Cabe ainda ao enfermeiro da UCPA efectuar a verificagio diaria dos dois
carros de urgéncia (um deles localizado na UCPA e o segundo no corredor do BO,
proximo a entrada para a UCPA). Todas as segundas-feiras de manha, tem a

responsabilidade de testar os desfibrilhadores dos dois carros de urgéncia citados.

1.3.1 VESTUARIO

Todos os profissionais que acedem a UCPA deverao estar devidamente

equipados com fato de circulagao do BO, barrete e calgado anti-estatico.

1.3.2 GESTAO DE CUIDADOS POS ANESTESICOS

v Utentes que necessitem de cuidados médicos e de enfermagem permanentes e
intensivos, por critério médico, sao directamente transferidos da sala de

operagoes para a UCI, nao passando pela UCPA;

v Utentes submetidos a cirurgia de ambulatério recuperam da anestesia no HDC.
Os utentes sao transferidos na UCPA, pelo enfermeiro anestesista e
anestesista, ao enfermeiro do HDC, apds contacto telefonico prévio efectuado

pelo enfermeiro da UCPA. Nao sendo possivel a transferéncia imediata do
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utente, ele permanece na UCPA ao cuidado do enfermeiro que se encontrar
neste espago a prestar cuidados, ficando este responsavel pela posterior
transferéncia do utente para o HDC, cabendo-lhe a transmissao de informagao

pertinente acerca do utente.

v" Todos os restantes utentes sdo transferidos da sala de operagoes para a UCPA,
antes de serem transferidos para outra enfermaria. A duragao do internamento
na UCPA é determinada caso a caso pelo anestesista em concordancia com a

avaliacao sistémica e sistematica do enfermeiro.

v" O enfermeiro é responsavel pela colheita de sangue para anilise laboratorial,
quando prescrita. Os espécimes colhidos devem ser identificados devidamente
com uma etiqueta do utente previamente solicitada aos secretarios de unidade,

sendo prontamente transportados ao laboratério pelos maqueiros.

v" Na unidade promove-se um ambiente calmo e isento de ruidos, pelo que cada

profissional devera adoptar um comportamento que cumpra este requisito.

I.4 RECEPCAO DO UTENTE NA UCPA

“Os membros da equipa de cuidados de anestesia (Anestesista e enfermeira de
Anestesia) permanecem na UCPA até que a enfermeira da UCPA aceite a responsabilidade
pelos cuidados de enfermagem ao paciente”

(AMERICAN SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGIST, 2009)

O enfermeiro da UCPA deve possuir conhecimentos profundos dos agentes
anestésicos e das respostas dos utentes a estes agentes, das técnicas de controlo da
dor, dos procedimentos cirurgicos e das potenciais complicagoes. Deve demonstrar
competéncia na avaliagao fisica e gestao de situagoes de emergéncia. (PHIPPS [et al],
2010, p. 312)

Funcdes do Enfermeiro de UCPA

v' Preparagio da unidade para acolher o utente;
Avaliacao Inicial;
Estabelecimento de diagndsticos de enfermagem;

Elaboragao do plano de cuidados;

D N NI NN

Implementagao do plano de cuidados;
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v" Avaliacao.

O enfermeiro da UCPA colabora na transferéncia do utente da marquesa para
a cama ao mesmo tempo que efectua a avaliagio do ABC (Airway —Vias aéreas;
Breathing — Respiragao e Circulation — Circulagao). Se o utente estiver consciente,

deve ser apresentado a equipa e informado sobre o funcionamento basico da unidade.

O enfermeiro de anestesia e o anestesista transmitem aos enfermeiros da
UCPA toda a informacao relevante relativa ao utente, nomeadamente:
v Nome, idade, diagnéstico e intervengio a que foi submetido;
v' Tipo de anestesia, duragio da anestesia, anestésicos utilizados (inclui
relaxantes musculares, narcoticos e agentes reversores) e hora de
administragao do agente reversor;

v Antecedentes pessoais e cirirgicos, alergias medicamentosas e outras;

<

Intercorréncias cirurgicas ou anestésicas;

<

Estado hemodinamico antes, durante a intervencao e a saida da sala
operatoria;

Perdas hematicas estimadas e reposigao;

Farmacos administrados, via, dosagem e hora de administragao;
Existéncia de acessos intravasculares (periféricos, centrais e arteriais);

Existéncia de pensos e drenos;

AN N NN

Estado emocional do paciente a chegada ao BO (se relevante).

Aquando da transferéncia é conectado o monitor cardiaco a unidade do utente,
que possui equipamento de monitorizagao da pressao arterial e de oximetria de pulso.
E importante ajustar os alarmes dos diferentes pariametros e seleccionar o
tempo de intervalo de avaliacdo da pressao arterial nao invasiva, devendo nos
primeiros |5minutos efectuar-se de 5 em 5 minutos e posteriormente de |5 em
| 5minutos. Quando o monitor cardiaco é conectado a unidade do utente, os
parametros em avaliagao ficam registados no processo clinico do utente, podendo ser
consultados através do sistema Inovian.

Nota: O monitor cardiaco acompanha sempre o utente desde a sala

operatoria até a sua saida da UCPA para que exista uma monitorizagao e um registo

continuo dos parametros em avaliagao.
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Avaliacaéo Inicial

v

v
v
v
v

Avaliacao da fungao cardiovascular;

Avaliagao da fungao respiratoria;

Avaliacao de alteragoes sensorio-motoras;

Avaliagao de alteragoes decorrentes da anestesia/cirurgia;

Avaliacao do estado de consciéncia, conforto e dor.

Monitorizacdo intensiva:

v

D N NI NN

Pressao arterial;

Frequéncia e ritmos cardiacos;
Frequéncia respiratoria;
Saturagao de oxigénio;

Dor.

Nota: Independentemente do nivel de consciéncia do utente, sio sempre

elevadas as grades do leito como precaucao de seguranga, minimizando o risco de

queda.

1.4.1 REGISTOS DE ENFERMAGEM

Os registos de enfermagem, entre outros, possuem como objectivos:

v

Estabelecer um meio de comunicagao entre os membros da equipa de
saude envolvida na prestagao de cuidados ao utente;

Facilitar a coordenagao e continuidade da prestagao de cuidados;
Colaborar na avaliagdo da qualidade e eficiéncia das intervengoes
implementadas;

Fornecer dados uteis para a pesquisa, educagao e planeamento a curto e
longo prazo;

Responsabilizar o grupo profissional envolvido no cuidado/tratamento

do utente.

Todos os registos sao efectuados no sistema informatico de apoio a pratica

clinica, o Soarian.

Aquando da recepcao do utente é fundamental proceder-se aos registos:

Efectuar a transferéncia do utente da sala operatéria para a UCPA;

Hospital da Luz
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2. Efectuar a avaliagdo da recuperagao pos anestésica pela Escala de
Aldrete Modificada;

3. Elaborar as Notas de Turno.

I. Transferéncia para a UCPA

O enfermeiro comega por proceder a transferéncia do utente da sala
operatoria para a UCPA, conferindo-lhe o niUmero da unidade respectiva.

2. Escala de Aldrete Modificada

A avaliagao do grau de recuperacao pos anestésica € efectuada através da
aplicacao da Escala de Aldrete modificada, que se baseia em sete critérios: Nivel de
Consciéncia, Estabilidade Hemodinamica, Estabilidade Respiratoria, Dor Pos
Operatoria, Nalseas e Vomitos Pos Operatoérios, Actividade Fisica (aplicavel nos
bloqueios do NE), Hemorragia Cirtrgica. E fundamental aplicar-se a escala citada
aquando da avaliacdo inicial e no momento prévio a tomada de decisao da

alta da UCPA.

Atendamos aos critérios discriminados pela Escala de Aldrete modificada:

ESCALA DE ALDRETE MODIFICADA

2. Acordado e orientado
|. Despertavel a estimulagdao minima
NIiVEL DE CONSCIENCIA 0. Resposta a estimulos dolorosos profundos ou sem

resposta.

2. Diminuicdo da PA inferior a 15% relativamente ao
momento de entrada no BO
I. Diminuicdio da PA de [5% a 30% relativamente ao
ESTABILIDADE HEMODINAMICA momento de entrada no BO
0. Diminuicdo da PA superior a 30% relativamente ao

momento de entrada no BO.

2. Ventilagao e tosse eficazes com Sat.0, > 90%

ESTABILIDADE RESPIRATORIA I. Um ou mais sinais de dificuldade respiratoria, tosse eficaz,
Sat.0, > 90%
0. Sinais de dificuldade respiratéria, tosse ineficaz, Sat.0, <

90%.

Hospital da Luz 11



Guia de Integragdo de Novos Elementos na UCPA

. Dor < 3 ou dor ligeira

DOR POS OPERATORIA I. Dor 3 — 7 ou dor moderada

. Dor > 7 ou dor severa.

. Naduseas ligeiras sem vomitos activos

NAUSEAS E VOMITOS POS OPERATORIOS I. Nauseas e vémitos transitdrios

. Nauseas e vomitos persistentes

. Reversao Total

ACTIVIDADE FiSICA (APLICAVEL NOS I. Reversio Parcial
BLOQUEIOS DO NE)

. Sem reversao

. Minima: sem necessidade de mudanga de penso
HEMORRAGIA CIRURGICA I. Moderada: mudanga de penso uma a duas vezes

. Severa: mudancga de penso trés vezes.

Fig. 2. Escala de Aldrete Modificada

A avaliagao da dor po6s operatoria é baseada na Escala de Dor de 0-10,
podendo utilizar-se a Escala Numérica, a Escala Analdgica Visual ou a Escala das Faces,
consoante o utente em causa.

Com a utilizagio da Escala Numeérica o utente efectua uma equivaléncia

entre a intensidade da sua dor e uma classificagao numérica.

Lo [ 1+ [ 2| 3] 4[5 | 6 | 7 [ 8] 9 |10]

Sem Dor Dor Maxima

Fig. 3. Escala Numérica.

Se o utente apresentar dificuldade na utilizagao da escala numérica poder-se-a
utilizar a Escala Visual Analégica, no qual constata visualmente a régua sendo
questionado quanto ao seu grau de dor, 0 significa auséncia total de dor e 10 o
nivel de dor maxima suportavel pelo utente. Desta forma é auxiliado pela presenga
da régua, das cores e das faces, existindo uma convergéncia para um determinado nivel

de dor.
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Fig. 4. Escala Visual Analégica.

Tratando-se de criangas pode ser util a utilizagio da Escala de Faces, o
utente classifica a intensidade da dor consoante a expressao facial representada em
cada face desenhada, sendo que a cada mimica equivale um nimero representativo da
intensidade da dor. Desta forma, a expressao de felicidade corresponde a classificagao
“Sem Dor” (zero) e a expressao de maxima tristeza corresponde a classificacao de

“Dor Maxima” (dez).

(o) s
", F_\ 4

2 4 6 8
0 10
(Sem (Dor
dor) Maxima)

Fig. 5. Escala das Faces

As escalas de avaliagao da intensidade da dor sao importantes auxiliares na
afericao da intensidade da dor no utente, tornando possivel a monitorizagao deste
foco de intervencio. E fulcral para fundamentar a toma de decisio terapéutica e
permite a avaliagdo objectiva do resultado das nossas intervengoes.

A cada critério da Escala de Aldrete é atribuida uma pontuagao de 0 a 2 (3
niveis), o resultado maximo é de 14 — score 6ptimo. Com a aplicagao da Escala de
Aldrete Modificada pretende-se:

v' Utilizar como guideline, para a avaliagio da recuperagio pds-anestésica;

v’ Estabelecer critérios a atingir pelo utente, antes de ser transferido da
unidade;

v Fornecer uma avaliagio objectiva acerca da condicio fisica do utente
quando chega a unidade e quando ¢é transferido desta;

v" Avaliar a evolugio da recuperagio pds anestésica.
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3. Notas de turno

A elaboragao das Notas de Turno efectuam-se por focos de atengao pré-
definidos, sendo notas de evolugio clinica. E efectuado o preenchimento dos
diferentes campos:

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Respiracao Tegumentos
o Tipo de respiragao, frequéncia, ritmo e sons o Integridade cutanea;
respiratorios; o Existéncia de pensos (tipo, localizagao e
o Cor da pele e mucosas; integridade).
o Saturagao de oxigénio;
o Existéncia de sistema de oxigenoterapia;
o Presenga de vias aéreas artificiais.
Circulacio/Temperatura Actividade Motora
o Tragado electrocardiografico; o Alteragdes existentes;
o Pulso periférico; o Existéncia de bloqueios motores e
o Pressoes arteriais invasivas/nao invasivas; sensoriais;
o PVG; o Posicionamentos do utente.
o Coloragao da pele;
o Temperatura corporal;
o Existéncia de sistemas de aquecimento
externos.
Nutricao/Digestao Sensacdo/Repouso
o Presengca de nalseas/ vomitos ou outros o Dor (localizagao, caracteristicas,
desconfortos gastrointestinais; classificacdo na escala de dor, intervengao
o Presenca de sonda nasogastrica. instituida)

o  Sono e repouso.

Volume de Liquidos Avaliacdo da Pessoa
o Tipo de catéteres intravasculares o Nivel de consciéncia e orientagao;
(venosos/arteriais), calibre, localizagao; o Resposta pupilar;
o Reposicao de fluidoterapia (tipo, débito por o Ansiedade;
hora e quantidade infundida); o Necessidades de seguranga do utente
o Reposicao de sangue ou hemoderivados (tipo, (elevagao das grades, contensio fisica ou
quantidade, inicio e término). quimica).
e
Eliminacdao Reproducio/Outras observacio
o Débito Urinario; o Cirurgia efectuada;
o Caracteristicas da Urina; o Tipo de anestesia;
o Catéteres vesicais (tipo e numero); o Farmacos administrados no intra-
o Existéncia de drenos (tipo, localizagao, volume operatorio;
drenado) o Visita médica com alteragoes;
o Caracteristicas da drenagem. o Estado geral e hora de transferéncia do

utente para a enfermaria e;
o Outras observagdes.

Fig. 6 Avaliacio de Enfermagem durante a permanéncia do utente na UCPA.
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1.4.2. VISITAS
v Nio sio permitidas visitas, salvo raras excepcdes a serem avaliadas pelo

enfermeiro da UCPA;

v As criangas com idade até aos 18 anos tém direito ao acompanhamento do pai
e da mae, ou de pessoa que os substitua, conforme a Lei n.° 106/2009 de 14 de
Setembro, artigo 2.° alinea |. Do mesmo modo, mediante o artigo 3.° alinea |
da lei supracitada, “As pessoas deficientes (...) tém direito ao acompanhamento
permanente de ascendente, de descendente, do conjuge ou equiparado e, na auséncia
ou impedimento destes ou por sua vontade, de pessoa por si designada.” (DIARIO
DA REPUBLICA, 2009). Os acompanhantes tém que vestir a entrada bata de
proteccao, barrete e proteccao externa para o calcado. Deverao igualmente
efectuar a desinfeccao alcoolica das maos antes e depois de contactarem com o

utente.

v O enfermeiro deve, sempre que possivel, garantir ao utente que a sua
familia/pessoas significativas foram avisadas da chegada deste a UCPA, através
de um contacto telefonico com o colega da enfermaria responsavel pelo

utente/pessoas significativas.

1.5 ALTA DA UCPA
A decisao da alta do utente é responsabilidade do anestesista, mas a observagao

rigorosa do utente realizada pelo enfermeiro € fulcral na decisao da alta.
O anestesista pode criteriar a alta de diferentes formas sendo elas:
v O score de recuperagio pds-anestésica (Escala de Aldrete);
v O factor tempo de permanéncia na UCPA;

v" A reversio completa dos bloqueios motores e sensitivos.

No entanto, o enfermeiro efectua uma avaliacdo sistémica e sistematica
do estado geral do utente, consciente de que existem critérios que obrigam a
permanéncia do utente na UCPA independentemente do critério de alta seleccionado

pelo anestesista.

Critério de permanéncia na UCPA

v 30 minutos apds administragio endovenosa de narcoticos ou naloxona;

v 30 minutos apds a suspensio de oxigenoterapia;
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v" A nio reversido completa de bloqueios motores e sensitivos;

v" Uma hora apds extubagio endotraqueal;

v" Transfusdo de sangue ou de hemoderivados.

Nota: O utente s6 pode ser transferido para a enfermaria apos o término da

transfusao de sangue ou de hemoderivados, inclui-se aqui a reinfusao de sangue pelo

método de Cell-Saver.

Critérios de alta da UCPA

v

NN N N N SR NN

Recuperagao completa da consciéncia;

Estabilidade cardiovascular;

Funcao respiratoria normal;

Auséncia de globo vesical;

Auséncia de hemorragia activa;

Dor operatéria controlada;

Auséncia de nauseas ou vomitos;

Funcao motora e sensitiva recuperada.

Aquando da alta da UCPA, o enfermeiro conclui o registo de enfermagem,

registando todas as avaliagoes e intervengoes no periodo de permanéncia do utente

nesta unidade. Contacta telefonicamente o enfermeiro da unidade de internamento de

onde o utente proveio, informando-o da alta da utente da UCPA. O enfermeiro que

vai assumir a responsabilidade pelos cuidados ao utente na enfermaria desloca-se até a

porta da UCPA, local de transferéncia do utente, onde recebe informagao sobre:

v
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Nome, idade e intervengao a que foi submetido;

Tipo de anestesia;

Antecedentes pessoais e cirdrgicos, alergias medicamentosas e outras;
Intercorréncias cirurgicas ou anestésicas;

Recuperagao pos anestésica;

Estado hemodinamico do utente;

Perdas hematicas estimadas no intra operatério e reposi¢ao;
Existéncia de pensos e drenos;

Existéncia de acessos intravasculares (periféricos, centrais);

Farmacos administrados, via, dosagem e hora de administragao;
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v’ Ansiedade, preocupag¢des relevantes manifestadas pelo utente;

v Prescricoes médicas.

Nota: E da responsabilidade do enfermeiro da UCPA contactar telefonicamente o
maqueiro para auxiliar o enfermeiro no transporte do utente até a enfermaria.
Apos a saida do utente, efectua-se a transferéncia no sistema informatico e

fecha-se a pagina referente aos débitos dos produtos consumiveis no PDA.
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2. CONCLUSAO

Este documento podera ser um ponto de partida facilitador da integragao de novos
elementos na UCPA, por reunir um conjunto de informagoes pertinentes emergentes
da pratica clinica, que poderao desconstruir barreiras passiveis de serem encontradas.
No entanto, é na pratica que as aprendizagens se efectuam, como refere ABREU
citado por BARTOLO (2007: 45) “a importdncia da prdtica clinica ndo reside na
necessidade de aplicar conhecimentos tedricos adquiridos: a pratica clinica e o trabalho com o
doente permitem desenvolver competéncias que sdo acessiveis somente por esta via.”

Na procura da concretizagdio de uma enfermagem avangada, é importante
recuperar BENNER (2001) que se refere a importancia do vivido no processo
formativo do enfermeiro, para esta autora o que é central na pratica de enfermagem é
o envolvimento e o compromisso com o utente — parecem ser estas as chaves para se

adquirir a exceléncia da pratica, que integra a pericia técnica e a pericia cientifica.
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SIGLAS

LEC — Liquido Extra Celular

LIC — Liquido Intra Celular

PIC — Pressao Intra Craneana

SDRA — Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda
SN — Sistema Nervoso

SNC — Sistema Nervoso Central

SUC — Servigo de Urgéncia Central
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Equilibrio Ac ido Base

0. INTRODUCAO

A enfermagem desenvolvida no contexto dos servigos de urgéncia caracteriza-se
por ser diversa e multidimensional, por contemplar todas as etapas do ciclo de vida e
por exigir cuidados que vao desde a prevencao e controlo da doenga até ao suporte da
vida. Segundo SHEEHY (2001, p. 3), é exigido ao enfermeiro que presta cuidados num
servigo de urgéncia uma grande diversidade de conhecimentos, que |he permita avaliar,
intervir e proporcionar tratamento adequado em tempo oportuno. O desequilibrio
acido-base é uma problematica frequentemente presente no utente critico, pelo que é
fulcral que os enfermeiros adquiram conhecimentos e competéncias que permitam
otimizar o cuidado a estes utentes.

Este documento pretende ser um manual facilitador da aquisicao de conhecimentos,
constando nele especificidades inerentes a prestaciao de cuidados de enfermagem
avan¢ada ao utente adulto/idoso em estado critico, com alteragoes eminentes ou
instaladas do equilibrio acido-base. Tem assim como principal objectivo contribuir para
a melhoria e seguranga dos cuidados prestados no Servico de Urgéncia Central do
Hospital de Santa Maria.

Nao esquegamos que é da responsabilidade do enfermeiro reconhecer situagoes
passiveis de causarem desequilibrios e intervir precocemente; executar medidas
interdependentes preventivas e terapéuticas e vigiar a resposta do utente; reconhecer
sinais e sintomas de alteragoes efetivas do equilibrio acido-base e avaliar os efeitos
dessas alteragoes no conforto e seguranga dos utentes.

Este documento esta estruturado em capitulos, contempla a fisiologia da regulagio do

equilibrio acido base, seguindo-se a descrigio dos parametros gasométricos e sua interpretagao,

os desequilibrios acido-base fisiopatologicos, finalizando com a conclusao.
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Equilibrio Ac ido Base

I. FISIOLOGIA: REGULACAO DO EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Para um adequado funcionamento celular no organismo humano, os processos
metabolicos mantém um equilibrio constante entre acidos e bases. A manutencao do
equilibrio acido-base é evidenciado por um pH do plasma arterial entre 7,35 e 7,45.
Sao muitos os mecanismos organicos que se reunem para conseguir manter os valores

de pH neste intervalo estreito.

|.1 ACIDOS, BASES E pH
Um acido é uma substincia com um ou mais ides de hidrogénio (H*) que
podem ser libertados para uma solucao, e uma base é uma substancia que pode aceitar
ou ligar ides de hidrogénio numa solucao. Assim sendo, o equilibrio acido-base é a
homeostase da concentragao do iao de hidrogénio em liquidos organicos. (PHIPPS [et
al], 2003, p. 484,485).

Como consequéncia do catabolismo libertam-se continuadamente grandes
quantidades de acidos que ao se dissociarem libertam ides de hidrogénio,
fisiologicamente a concentragao do iao de hidrogénio permanece baixa. Pequenas
variagdes na concentracio de H* no sangue sio susceptiveis de provocar profundas
alteragoes na homeostasia interna, o que justifica a necessidade de se monitorizar a
concentragao hidrogenidnica em utentes criticos. (COUTO [et al], 2001, p. 31)

O conceito de pH, é um artificio matematico, que permite expressar de forma
simples, as pequenissimas variagdes de H* que se processam no nosso organismo.
(COUTO [et al], 2001, p.31)

O pH arterial é um indicador indireto da quantidade de concentragio de H™ (isto é,
quanto maior a concentragao mais acida a solugao e mais baixo o pH e quanto menor a
concentragao, mais alcalina a solugao e mais elevado o pH) e é o reflexo do equilibrio
entre o dioxido de carbono (CO,), que é regulado pelos pulmoes, e o bicarbonato
(HCO3 ) uma base regulada pelos rins. O didoxido de carbono dissolve-se em solugao
formando acido carbénico (H,CO03), que é a chave da componente acida do equilibrio

acido-base. Uma vez que o acido carbédnico é dificil de medir diretamente e o didéxido de
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Equilibrio Ac ido Base

carbono e o acido carbdnico estao em equilibrio, a componente acida é expressa como
dioxido de carbono em vez de acido carbonico. (HEITZ & HORNE, 2001, p. 167)

A relagao acido-base ¢é de 1:20, representando |parte de dioxido de carbono (acido
carbonico potencial) para 20 partes de bicarbonato. Se este equilibrio for alterado
surgem desequilibrios no pH.

Diz-se que existe acidémia quando o pH do sangue arterial é < 7,35 e alcalémia
quando é > 7,45. A acidémia e a alcalémia traduzem sempre a existéncia respectiva de
acidose e alcalose descompensadas. A acidose é o processo ou condicao que
causa um acumulo de acido ou perda da base no sangue, e a alcalose é definida como
excesso relativo de base ou déficit relativo de acido, resulta de uma perda de acido ou
de um acumulo de base. A acidose e a alcalose podem existir sem alteragoes evidentes

do pH sanguineo, e neste caso dizemos que estao compensadas.

pH 7,38 pH 7,42
pH 7,25 pH 7,55

Uma parte do A 20 partes do
4cido carbénico Ph do sangue  bicabornato
(H,CO;) HCO5
1,20 mM/L 24 mEq/L

Fig. 1 - Regulacdo do Equilibrio Acido-Base

I.2.  MECANISMOS REGULADORES DO EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Os mecanismos que regulam o equilibrio acido base, mantendo o pH do nosso
organismo num intervalo normal, incluem os sistemas tampao, o pulmao e os rim.
Os primeiros podem ser considerados como processos quimicos de homeostasia, os

dois ultimos constituem processos biologicos.
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1.2.1 Sistemas Tampdo

Os sistemas tampao constituem a primeira linha de defesa contra modificagoes
abruptas do pH sanguineo, as substancias tampao atuam como “esponjas quimicas”
absorvendo ou libertando ides de hidrogénio, para que o valor de pH permaneca
estavel. No entanto, o seu efeito é limitado. Os principais sistemas-tampao do
organismo sao o sistema acido carbonico-bicarbonato, o sistema fosfato e o sistema-
tampao protéico.

¢ Sistema Tamp3io Acido Carbénico-Bicarbonato

Esta presente no LEC e é facilmente regulado pelo pulmao e pelo rim. O acido
carbonico é formado pela combinagao de didxido de carbono e agua: CO, + H,0 2
H,C0;. Quando se junta uma base forte aos liquidos organicos, ela é tamponada pelo
acido-carbonico num sal de bicarbonato e agua: H,CO; + NaOH — NaHCO; + H,O0.
Sendo que o bicarbonato é facilmente eliminado pelo rim. Quando se junta ao sistema
um acido forte, o bicarbonato tampao converte-o em sal e acido carbdnico: HCl +
NaHCO; — NaCl+ H,CO3. Este acido carbonico decompode-se em didxido de
carbono e agua, podendo ser facilmente eliminado pelos pulmoes e pelos rins. A
capacidade de manter um pH estavel depende, essencialmente, da manutencao da
propor¢ao normal de 20 partes de bicarbonato para | parte de acido carbonico.
(PHIPPS [et al], 2003, p. 485).

Este racio é mantido essencialmente pelo pulmao e pelo rim. A concentragao de
acido carbonico é controlada pela quantidade de didxido de carbono eliminada pelo
pulmao que vai adequando a amplitude e a frequéncia respiratorias. A concentragao de
bicarbonato é controlada pelos rins que, seletivamente, retém ou excretam bicarbonato,
conforme as necessidades do organismo.

* Sistema Tampao de Fosfato

E o mais ativo no LIC, especialmente nos rins. O fosfato pode “poupar” ides de
hidrogénio. Ao contrario uma molécula de acido fosforico pode dar um maximo de trés
ioes de hidrogénio para compensar déficits nesse sentido. Os grupos de fosfato podem
ocorrer livres no plasma ou ligados a certos compostos organicos.

O sistema de fosfato é composto de sodio e outros catides em ligagao com

H,P0O,_ e HPO,_. Quando esta presente um acido forte, tem lugar a seguinte agao:
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Na,HPO, + HCl — NaCl+ NaH,PO,.Um iao de hidrogénio é excretado pela urina
na NaH,PO, . Uma base forte é tamponada na reagao seguinte: NaOH + NaH,PO, —

Na,HPO, + H,0. O Na,HPO, é uma base fraca e minimiza a alteragao no pH.
(PHIPPS [et al], 2003, p. 486)

* Sistema Tampao de Proteinas

O sistema-tampao de proteinas € o mais abundante do organismo e esta localizado
no plasma e dentro das células, sendo a hemoglobina uma das proteinas envolvidas.
Apesar da maior parte das proteinas tampao serem intracelulares, elas ajudam no
tamponamento do liquido extracelular. Alguns dos aminoacidos nas proteinas contém
radicais de acido livres, - COOH, que podem decompor-se em CO, + H, adicionando
assim um iao de hidrogénio. Outras proteinas tém radicais basicos, -NH;0H, que se
podem decompor em NH e OH™; o OH~ combina-se com um ido de hidrogénio para

formar agua, removendo assim um iao de hidrogénio do liquido organico. (PHIPPS [et

al], 2003, p. 486)

1.2.2 O Pulmao na Regulacao do pH

Como ja vimos, o acido carbonico é excretado na forma de CO, e H,0. Quando a
frequéncia e a amplitude da ventilagdo aumentam, é excretado mais diéxido de carbono
pelos pulmoes. Quando diminui a ventilagao alveolar, menos diéxido de carbono é
excretado. Quimiorrecetores centrais na medula sao estimulados por uma alteragao da
concentragio de H*, e os quimiorrecetores periféricos nos corpos carotido e adrtico
sao estimulados pela alteragao da pressiao parcial de diéxido de carbono (PaCO0,) e de
oxigénio (Pa0,). Um aumento de PaCO, resulta em ventilagao alveolar aumentada, de
modo a que acido carbonico em excesso possa ser eliminado. Inversamente, uma
redugao na PaC0O, ou um aumento no pH causa uma redugao na ventilagao alveolar,
retendo-se mais CO, que originara acido carboénico, reduzindo o pH. Assim, a acidémia
aumenta cinco a seis vezes o nivel de ventilagao alveolar, enquanto que a alcalémia
diminui a ventilagao alveolar em 50% a 75% do normal. Esta resposta inicia-se
rapidamente — dentro de | a 2 minutos, tempo que os pulmoes levam a eliminar ou

reter CO,, em relacao directa com o pH arterial.
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1.2.3 O Rim na Regulacao do Ph

A regulacao renal do pH é afetada pelo controlo de retengao ou excregao de ides
de bicarbonato e de ides de hidrogénio. Geralmente, os rins excretam urina acida
devido ao excesso de produtos metabolicos acidos (acidos nao volateis), que devem ser
eliminados por via renal. Em regra, quase todo o bicarbonato formado pelos rins é
retido.

Os ides de hidrogénio, segregados pelas células tubulares renais, e o bicarbonato
filtrado para o filtrado glomerular, combinam-se nos tubulos renais para formar dioxido
de carbono e agua, cuja eliminagao se faz por expiragao (CO,) e na urina (H,0). Na
acidose, os ioes de hidrogénio em excesso sao segregados para os tubulos renais onde
se combinam com os tampoes e sao excretados na urina. Na alcalose, os ides de
bicarbonato entram nos tubulos, onde existe falta de ides de hidrogénio com os quais
normalmente se combinam para formar acido carbdnico; entao, os ides de carbono
combinam-se com o sédio ou outros catides e sao excretados na urina. Os ices de
hidrogénio podem ser trocados por ides de sodio e potdssio, nos tubulos renais, pelo
que a excregao ou a conservacao de ioes de hidrogénio pode resultar em desequilibrios

de sodio e potassio.

Tempo de Accio .
Tempo de Accdo Efeito

grandes alteragoes do pH;

Sistema Respiratdorio @ Minutos a horas liquido extracelular por alteragdes
frequéncia e amplitude respiratorias;

v' Aumentam ou reduzem a quantidade

) . NaHCO5 no liquido extracelular
Sistema Renal Horas a dias

substancias e excretam-nos na urina.

v Combinam-se com acidos ou bases
Tampoes Quimicos Instantaneo adicionados ao sistema para prevenir

v' Controla a concentragio de CO, no

da

de

v' Combinam HCO3 ou H* com outras

Quadro. 1 - Mecanismos Reguladores do Equilibrio Acido-Base
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Tanto os sistemas tampao, como o pulmao e o rim estao intimamente interligados
na sua fun¢ao de regulagao do equilibrio acido-base, de modo que qualquer alteragao de
um deles, provoca uma reagao compensadora dos outros.

O sistema tampao acido carbonico-bicarbonato, por ser um sistema aberto acaba
por ser o sistema tampao principal do nosso organismo.

C0,+H,0 s H,C0; S HCO; +H*
(pulmdo) (rim)

O (O, (acido) no extremo esquerdo da equagao, produto imediato do
metabolismo celular, é eliminado pelo pulmao. No extremo direito, o HCO3 (base) é
facilmente excretado ou retido pelo rim, conforme as necessidades imediatas dadas
pelas oscilagoes do pH. Qualquer desvio do pH sanguineo, ativa a reagdo num dos
sentidos. (COUTO [et al], 2001, p. 34)

Em caso de excesso de acido no organismo a reagao predomina no sentido da
retencao do HCO3, o qual se vai combinar com o Na retido pelo rim, e assim aumentar
o teor de bases. Enquanto que o pulmao aumenta a eliminagao de CO,, através da
hiperventilagao.

No caso de excesso de bases, a referida reagao inverte-se. O pulmao procurara
reter CO, através da hipoventilagao; e o rim devera incrementar a excregao de Na, e
reter valéncias acidas.

Vemos, que tanto o pulmao como o rim estao diretamente relacionados com o
sistema tampao acido carbodnico-bicarbonato, retendo ou eliminando CO, ou NaHCO3,
conforme as necessidades em relagao com o teor de acidos e bases no organismo.
Verifica-se que o pH varia na razao directa da concentragao de bicarbonato e na razao

inversa da concentracao de acido carbonico.
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2,

GASOMETRIA - VALORES DE GASES NO SANGUE E SUA
INTERPRETACAO

A gasometria arterial € o melhor meio de avaliar o equilibrio acido-base, sendo

muitas vezes essencial para o diagnostico e o acompanhamento de variadas situagoes

clinicas. Fornece preciosas informagoes na avaliagao e no controlo da homeostasia

acido-base e eletrolitica respiratoria e metabdlica de um utente. A partir deste

procedimento é ainda possivel avaliar a adequagao da oxigenagao.

2.1. PARAMETROS MENSURAVEIS

Os parametros classicos diretamente mensuraveis numa amostra de sangue arterial

sao:

4.

pPH - Mede a concentragao do iao hidrogénio refletindo o estado acido-base
sanguineo.

PaCO, - Mede a pressio parcial de didxido de carbono nas artérias. E o
componente respiratorio da regulagao acido-base; ajusta-se por alteragdes no
ritmo e profundidade da ventilagao alveolar. A hipercapnia (PaCO, >45mmHg)
indica hipoventilagao alveolar e acidose respiratoria. A hiperventilagao alveolar
resulta em hipocapnia (PaC0, < 35) e alcalose respiratoria. Nos desequilibrios
acido-base metabdlicos, a compensacao respiratoria ocorre rapidamente.

Pa0, — Mede a pressao parcial de oxigénio nas artérias. A PaO, determina o gas
utilizavel, isto é, o oxigénio que é livre de se difundir através das paredes
capilares e das células para oxigenar os tecidos. A presenca de hipoxémia
(Pa0, < 60mmHg) pode conduzir a um metabolismo anaerdbio, resultando em
produgao de acido lactico e acidose metabodlica. A hipoxémia também pode
causar hiperventilagao, resultando em alcalose respiratoria.

Saturacao de 0,— Mede a quantidade de hemoglobina que estd saturada de
oxigénio. Pode ser afectada por alteragoes de temperatura, pH e da PaCoO,.
Quando a Pa0, desce abaixo de 60mmHg, ha uma grande quebra de saturagao.
Excesso ou déficit de base — Indica, em termos gerais, a quantidade de

tampoes presente no sangue. Reflete a presenga ou auséncia de acido nos
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tecidos ou nos rins. Valores anormalmente altos (> +2) refletem alcalose; os
valores baixos (< —2 ) indicam acidose.

9. Bicarbonato sérico — é o principal componente renal da regulagao acido-base.
E gerado ou excretado pelo rim na proporcio direta da quantidade de acido
circulante, de modo a manter um ambiente acido-base normal. A diminuicao dos
niveis de HCO; (< 22mEq/L) significa um aumento do acido metabolico
circulante e é um indicador de acidose metabdlica; niveis elevados de HCO3
(> 26mEq/L) refletem diminuicao dos acidos metabolicos circulantes e sao

considerados como alcalose metabadlica.

Valores Arteriais Valores Venosos
Perfeito Variacao

pH 7,40 7,35-7,45 pH 7,33-7,43
PaCo, 40mmHg 35-45mmHg PCO, 41-5ImmHg
PaO, 95mmHg 80-95mmHg HgPO, 35-49mmHg

Saturacao 95-99% - Saturacado 70-75%

Excesso de Base +/-2 - - -

Bicarbonato 24mEq/L 22-26mEq/L Bicarbonato 24-28mEq/L

Tabela. 1 - Valores de gasometria arterial e venosa

2.2. GUIA PARA A ANALISE DE GASOMETRIA

Uma analise sistematica € essencial para interpretar corretamente os valores de
uma gasometria arterial:
1.° Passo - Verificar o valor de pH. Se se desviar do valor fisiologicamente ideal (7,40),
determinar a diregao e se estd nos limites normais (7,35-7,45). Em caso de anomalia,
identificar se esta é no sentido da acidose (< 7,35) ou da alcalose (> 7,45).
2.° Passo - Verificar se a PaCO, tem o valor ideal (40mmHg). Se se desviar, determinar
a diregao e se esta nos limites normais (35-45). Em caso de anomalia, identificar se esta
€ no sentido da acidose (> 45) ou da alcalose (< 35). O pH e a PaC0O, devem
deslocar-se em dire¢oes opostas. Por exemplo, quando a PaC0, aumenta o pH deve
diminuir (acidose) e quando a primeira diminui o segundo deve aumentar (alcalose).
Na presenga de um pH baixo (acidémia):

o Uma PaC0, aumentada sugere uma acidose respiratoria primaria;
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o Uma PaCO0, baixa sugere compensacao respiratoria de acidose metabdlica

primaria;

Na presenga de um pH alto (alcalémia):
o Uma PaCO0, baixa sugere uma alcalose respiratoria;
o Uma PaC0, aumentada sugere compensagao respiratoria de uma alcalose

metabolica primaria.

3.° Passo - Determinar o valor do bicarbonato e das bases, se nao forem ideais (24 e 0,
respectivamente), determinar a direcao e se estao nos limites normais (22a 26 e +2 a -
2, respectivamente). Em caso de anomalia, relacionar os dois valores com o do acido
metabdlico (H"). Se o bicarbonato e as bases estiverem baixos, o 4dcido metabdlico estd
aumentado. Se o bicarbonato e as bases estiverem em excesso, o acido metabdlico esta
diminuido. Se as alteragoes no acido metabodlico (determinadas pelas alteragcoes do
bicarbonato e das bases) causaram alteragao no pH, esta é de diregao oposta a do acido
metabolico, mas na mesma do tampao.

4.° Passo - Se a PaCO, e o bicarbonato estiverem anormais, o valor que mais se
desviar do normal sugere a perturbagao primaria responsavel pela alteragao do pH.

5.° Passo - Verificar a Pa0, e a saturagao de oxigénio, para determinar se estao
diminuidas, normais ou aumentadas. A diminuicao de PaO, e da saturagao de 0, podem
conduzir a acidose lactica e assinalar a necessidade de aumentar a concentragao de
oxigénio. Inversamente, a Pa0, elevada pode indicar a necessidade de diminuir a

concentragao de oxigénio administrado.

Distarbio acido-base pH PacCo, HCO3;

Acidose
Respiratoria ‘ ' N
N
N

T AL
Alcalose Metabolica 1 N 1

Acidose Metabdlica

Alcalose Respiratoria

Tabela. 2 - Resumo das alteragées de pH, PaCO, e HCO3 nos principais disturbios dcido-
base em fase aguda
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3. DESEQUILIBRIOS ACIDO-BASE FISIOPATOLOGICOS

As alteragoes mais frequentes sao a acidose e a alcalose, que podem ser, cada uma,
de dois tipos: respiratério e metabdlico. O desequilibrio acido-base produz também
desequilibrios de outros catides no organismo, pelo que se impoem uma abordagem
sistematica a avaliagao.

3.1 Acidose Respiratéria: Excesso de acido carbénico

A acidose respiratoria deve-se a acumulagago de (O, no sangue arterial
(hipercapnia), quase sempre por dificuldade na sua eliminagao pelo aparelho
respiratério. Isto ocasiona um aumento do acido carbonico e da formagao de ides de
hidrogénio, originando uma diminuicio de pH. E importante relembrar também, que
durante uma acidose respiratoria os ioes de hidrogénio podem ser deslocados para o
compartimento intracelular em troca do potassio, produzindo hipercaliémia.

Uma acidose respiratoéria aguda (nao compensada) manifesta-se por uma queda
do pH (< 7,35) acompanhado de subida de PaCO,(> 45mmHg) e pouco ou nenhum

aumento de HCOs.

Figura. 2 - Acidose Respiratdria Descompensada

A forma como o aumento da PaCO, altera o pH vai depender quer do aumento,
quer da capacidade de compensagao do organismo. Mediante um aumento agudo na
PaCO0,, as respostas imediatas sao o tamponamento com ioes de nao bicarbonato e a
estimulagao da ventilagao, mesmo antes de ocorrer compensagao renal. A acidémia

pode desenvolver-se rapidamente por causa da demora da compensagao renal.
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Posteriormente, os rins compensam, excretando mais acidos metabdlicos. Quanto mais
acidos metabolicos forem excretados e HCO; reabsorvidos, mais aumenta a
concentragao de ides de bicarbonato. Deste modo, existindo uma alteragao primaria
cronica, os rins compensam a PaC0, extra-aumentando a concentragao plasmatica de
HCOg3 . Este € um processo que costuma levar 3 a 5 dias para ser completamente eficaz
aproximando o pH da normalidade — acidose respiratéria crénica (compensada). A
acidose continua a existir, pois a retengao de €O, mantém-se, mas € neutralizada pela
reserva alcalina, que aumentou em consequéncia do trabalho do rim, permitindo que a
acidémia desaparega. Caracteriza-se por um pH normal, PaCO, > 45mmHg e

HCO, > 26mEq/L.

pH Normal

i aaabin v % a0 v o 8620 &
Pulmao le
S

Figura. 3 - Acidose Respiratéria Compensada

3.1.1. Causas da acidose respiratoria

A acidose respiratoria resulta de qualquer condicao que impeca a ventilagao e a
eliminagao de CO, por diminuicao do impulso respiratorio central, prejudicando a troca
gasosa ao nivel capilar/alveolar ou prejudicando a expansao da parede toracica.

Foram reunidas as principais causas de acidose respiratoria no quadro abaixo, de
todas as etiologias referidas, a bronquite cronica, o enfisema pulmonar e a asma

parecem ser as mais frequentes. (COUTO [et al], 2001, p. 56)

CAUSAS MAIS FREQUENTES DA ACIDOSE RESPIRATORIA

Por deficiente eliminaciao de CO2

Obstrucdo das vias aéreas o Objeto estranho
o Laringoespasmo
o Bronquite
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Enfisema
Asma
Depressao do Centro Barbituricos
Analgésicos/Anestésicos

Sindrome de Apneia do Sono

Respiratorio

Lesoes medulares/Alteracoes cerebrais
Disfuncio neuromuscular Poliomielite

Esclerose Lateral Amiotroéfica
Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia Grave
Hipocaliémia/Hipofosfatémia

Sindrome de Pickwickian (hipoventilagao-obesidade)

SDRA

O O 0O OO0 o 0O O O O o

Outros

o

o Fratura de costelas

o Pneumotoérax/Hemotorax

Por excesso de producio de CO2

o Sépsis
o Alimentagao parentérica Inadequada

o Administragao intempestiva de NaHCO3

Quadro 2 - Causas mais frequentes da Acidose Respiratéria

3.1.2. Sinais e sintomas associados acidose respiratoria

Os sinais e sintomas da acidose respiratoria estao relacionados com o efeito da
hipercapnia no SNC e no sistema cardiovascular. O fato da hipercapnia estar sempre
associada e hipoxémia torna dificil a individualizagao dos sinais e sintomas por ela

originados.

SINAIS E SINTOMAS DE ACIDOSE RESPIRATORIA

Relacionados com o SNC

o Cefaleias Quando o CO; se difunde através das meninges, o pH do
o Diminui¢do do raciocinio fluido cerebroespinal diminui e causa depressdo do SNC. Os
o Desorientacio/Confusio niveis elevados de CO, provocam vasodilatacdo dos vasos
o Inquietagdo cerebrais. Quando existe uma hipercapnia grave (PCO, >
o I(_:etargia/Sonoléncia 70) ocorre um aumento da PIC por vasodilatagio.

o Coma

Relacionados com o sistema

cardiovascular

o Taquicardia/Arritmias Existe um aumento de catecolaminas na circulagao.
o Hipotensio A hipercapnia tem como efeito marcado a vasodilatagiao
eriférica.

Quadro 3 - Sinais e sintomas de Acidose Respiratora

SUC do Hospital de Santa Maria 18



Equilibrio Ac ido Base

3.1.3. Intervencdes interdependentes

o Restauracao da eficacia da ventilagao alveolar: Consegue-se pelo suporte da

fungao respiratéria. Se a PaC0, > 60mmHg e existirem sinais de insuficiéncia
respiratéria, o utente podera necessitar de entubagao e ventilagao mecanica. O
mecanismo primario para tratar a acidose respiratoria consiste em aumentar o
volume corrente e/ou a frequéncia respiratoria. Geralmente evita-se o uso do
bicarbonato, pelo risco de alcalose depois da alteragao respiratéria estar
corrigida. (SWEARINGEN & KEEN, 2003, p.807) Poder-se-a administrar
bicarbonato de sédio em utentes com acidémias graves (pH< 7,10) pela
necessidade de corregao imediata de um pH que pode ameacar a vida.

Nota: a oxigenoterapia tem que ser usada com precaugao nos utentes com
retencao cronica de CO,, em que a hipoxémia, mais do que a hipercapnia,
estimula a ventilagao.

o Tratamento da doenca subjacente.

3.2. Alcalose Respiratéria: Déficit de acido carbénico

A alcalose respiratoria surge como consequéncia da hiperventilagao alveolar que
provoca uma diminuicao do PaCO0,, levando a uma diminuigao do acido carbodnico e a
um aumento do pH. Uma alcalose respiratdria aguda (nao compensada) manifesta-

se por um pH > 7,45 e por PaC0, < 35mmHg.

f20
Pulmao -
% Rm& _—
B "

Figura. 4 - Alcalose Respiratéria Descompensada
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Para compensar o aumento da perda de CO, e o resultante excesso de bases, os

ioes de hidrogénio sao libertados dos tampoes nos tecidos o que permite baixar a

concentragao plasmatica de HCO3 . Sempre que os ides de hidrogénio sao libertados

dos tecidos, o potassio entra nas células e pode originar hipocaliémia. A alcalose

respiratéria aguda pode progredir para alcalose respiratéria crénica (compensada),

se persistir por mais de 6horas e ocorrer compensagao renal, resultando numa

diminuicao proporcional do bicarbonato plasmatico.

pH Normal

0,5

Pulmao

HCO

Rim

Figura. 5 - Alcalose Respiratéria Compensada

3.2.1 Causas da alcalose respiratoria

A alcalose respiratoria é causada por uma hiperventilagio estimulada por

hipoxémia, hipotensao, reflexos pulmonares intrinsecos ou estimulagao direta do centro

respiratorio.

CAUSAS MAIS FREQUENTES DA ALCALOSE RESPIRATORIA

O O O

(e]

O

O O O O

Hipoxémia acentuada

Anemia

Pneumonia

SDRA

Tromboembolismo pulmonar

Alteracoes do SNC

Estimulagao do centro
respiratorio por salicilatos
Infe¢Ses/Sépsis/Febre elevada
Trauma

Toxinas/Encefalopatia Hepatica

Ansiedade/Histerismo

A hipoxémia acentuada origina em grande parte dos casos
uma hiperventilagio compensadora, a qual conduz a alcalose
respiratéria por deplegio excessiva de CO, arterial. Este

processo inicia-se quando a Pa0, é inferior a 60mmHg.

As alteragoes do SN podem provocar alcalose respiratoria de
forma indireta, por exemplo, devido a existéncia de uma
infeccdo com libertagao de toxinas ou por febre elevada, por
estimulagdo dos centros respiratorios; e de forma direta
como consequéncia de traumatismos cranianos com lesio do
encéfalo.

A encefalopatia hepatica estimula a ventilagio por
acumulagao de amoénio no sangue.

A ansiedade pode conduzir a estados de hiperventilagao.

SUC do Hospital de Santa Maria
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Choque - diminuicdo do débito | O choque origina hiperventilagio, como consequéncia da
cardiaco estimulagdo dos quimiorrecetores ao reduzir-se a sua
perfusao.

Excesso de Ventilacio Assistida

Quadro 4 - Causas mais frequentes da Alcalose Respiratéria

3.2.2. Sinais e sintomas associados alcalose respiratoria

Estao relacionados com a hipocapnia.

SINAIS E SINTOMAS DE ALCALOSE RESPIRATORIA

Tonturas
Ansiedade
Parestesias/Dorméncia perioral | O principal efeito da hipocapnia sobre o SNC consiste numa

Confusao diminuicao do débito cerebral por vasoconstrigao.
Tetania

O O O O O O

Convulsoes

Quadro 5 - Sinais e Sintomas de Alcalose Respiratdria

3.2.3. Intervencoes interdependentes

o Tratamento da causa subjacente;

o Oxigenoterapia: se a hipoxémia for uma das causas;

Nota: Se a ansiedade for a causa da diminuicao da PaCO, e se os sintomas forem
graves, pode ser necessario utilizar-se uma mascara com reservatério de CO,,

para aumentar o PaCO, do ar inspirado.

3.3. Acidose Metabélica: Déficit de Bicarbonato

A acidose metabdlica é definida como uma reducao da concentragao de bicarbonato
do plasma e do pH relacionado a um acimulo de acido ou perda de base no LEC. Os
resultados laboratoriais caracteristicos de acidose metabdlica aguda (nao

compensada) incluem pH < 7,35, HCO; < 22mEq/L, DB<-2 e PaC0O, normal.
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Cetose
Hipoxemia

Hiperlactacidemia

Figura. 6 - Acidose Metabdlica Descompensada

Os pulmoes reagem rapidamente, aumentando a ventilagdo para excretar o acido

carbonico. Os rins reagem excretando acido e reabsorvendo HCO; (base).

x
@
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Figura. 7 - Acidose Metabdlica Parcialmente Compensada

A determinagao do hiato anionico permite diferenciar a acidose resultante da
acumulagao de acidos fixos no sangue, daquela que é originada pela perda de
bicarbonato.

Podemos a partida delimitar dois grandes grupos:

v" Acidose resultante da acumulacio de acidos fixos ou acidose metabdlica
com hiato anidnico elevado.
v" Acidose resultante de excesso de eliminagcao de bicarbonato ou acidose

metabodlica com hiato anidonico normal.
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A acidose metabolica cronica é encontrada na insuficiéncia renal cronica, em que
a capacidade do rim para excretar acidos (endogenos e exodgenos) é excedida pela
produgao e ingestao de acidos. A acidose é habitualmente moderada num estadio inicial,
com um HCO; de 18-22 mEg/L e um pH de 7,35. A compensagao respiratoria

acontece, mas em grau limitado, sendo normal uma diminuigao ligeira na PaCO0,.

Nota: O hiato anibénico representa a concentracdo de ides ndo mensurdveis laboratorialmente
existentes no plasma e é calculado subtraindo a soma do cloreto e do bicarbonato de sédio a
concentracdo plasmatica do sédio:

Hiato Anidnico = Na* — (Cl™ + HCO3)
0 valor normal é de 12 (£2)mEq/L, o seu aumento traduz quase sempre a existéncia de acidos fixos no
sangue.

3.3.1. Causas da acidose metabdlica

Como ja foi referido, a acidose metabdlica é causada por um dos seguintes
mecanismo: |. aumento da concentragao do iao de hidrogénio na forma de acidos nao
volateis (ex. cetoacidose e acidose lactica); 2. Perda de alcalino (ex. diarreia grave, ma
absorcao intestinal); 3. Diminuigao da excrec¢ao de acidos pelos rins. As principais causas

estao organizadas no quadro abaixo consoante provoquem elevagao ou nao do hiato

anioénico.

CAUSAS MAIS FREQUENTES DA ACIDOSE METABOLICA

COM HIATO ANIONICO ELEVADO (> 14mEq/L)
CAUSAS METABOLICAS

I. Acidose lactica
o Tipo A — hipdxia tecidular (ex. | A acidose lactica é quase sempre devida a hipoxia
Choque, insuficiéncia cardiaca e | tecidular, seja por doenca pulmonar, seja por
sépsis) descompensagao cardiaca. Pode ser confirmada pelo
o Tipo B — hipoglicemia, diabetes | aumento da lacticidémia (valor normal |,8mEq/L).
mellitus e insuficiéncia hepatica

2. Cetoacidose Quando a glucose nao pode ser metabolizada, o

o Diabetes organismo compensa usando lipidos que originam

o  Alcoolismo quantidades elevadas de corpos ceténicos. Num esforgo

o Fome para neutralizar as cetonas o bicarbonato do plasma
esgota-se.

CAUSAS RENAIS
Insuficiéncia Renal Glomerular E originada por acumulacio de produtos do metabolismo

protéico por insuficiente filtragao glomerular.
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CAUSAS EXOGENAS
Acidose téxica por:

o Metanol

o Salicilatos

o Glicol etileno
COM HIATO ANIONICO

NORMAL
CAUSAS GASTROINTESTINAIS
o Diarreia grave
o Vomitos incoerciveis
o lleostomia
o Drenagem Biliar e Pancreatica
CAUSAS RENAIS

A ileostomia ou processos que cursam com diarreias
copiosas, conduzem a eliminagao excessiva de bicarbonato
e de outros eletrdlitos pelas fezes. Nestes casos, associa-
se sempre hipocaliémia a hipoclorémia.

Insuficiéncia Renal Tubular

CAUSAS EXOGENAS

Orriginada pela alteragao da parede tubular e consequente
incapacidade para reabsorverem o bicarbonato.

Administracio de Inibidores da

anidrase carbonica

Usados como diuréticos, promovem a excregao de
bicarbonato.

Quadro 6 - Causas mais frequentes de acidose metabdlica

3.3.2. Sinais e Sintomas de Acidose Metabdlica

Os sinais e sintomas dependem muito da gravidade das alteragoes acido-base.

SINAIS E SINTOMAS DE ACIDOSE METABOLICA

o Respiragao de Kussmaul

Hipotensao/Taquicardia
Pele fria e viscosa (na acidose
ligeira)

Nota: A acidose metabdlica ligeira (HCO5; 15-18mEq/L)
pode nao originar sintomas, enquanto que com um pH
< 7,2 os sintomas se desenvolvem.

o Pele quente, ruborizada e seca
(na acidose grave)

o Disritmias

o Confusao/Sonoléncia/Coma

Quadro 7 - Sinais e Sintomas de Acidose Metabdlica

3.3.3. Intervencoes interdependentes

o Administracao de bicarbonato de sédio: pode estar indicada, se o pH for inferior

a 7,10. O bicarbonato de sodio deve ser administrado cautelosamente para
evitar alcalose metabolica, hipocaliémia, hipernatrémia e edema pulmonar. O uso

de bicarbonato de sodio é controverso, especialmente quando existe hipoxémia

N
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com acumulagao de lactato (isto é, choque, sépsis, paragem cardiaca) dado o
risco de agravamento da acidose. (HEITZ & HORNE, 2001, p. 204, 205)

o Reposicao de potassio: Normalmente existe hipercaliémia, mas também pode

existir hipocaliémia. Se o déficit de potassio existir deve ser corrigido antes da
administragao do bicarbonato de sodio, visto que quando a acidose é corrigida o
potassio volta para o espago intracelular, o que pode originar uma hipocalcémia
sérica grave.

Nota: Mesmo que a acidose seja acompanhada de hipercalcémia, o utente pode
ter deplegao de potassio, uma vez que ele sai do espago intracelular em troca de
ioes de hidrogénio, e muito dele é excretado.

o Funcio respiratéria: E importante que a hiperventilagio compensatéria do

utente seja permitida.

o Tratamento da causa subjacente.

3.4. Alcalose Metabdlica: Excesso de Bicarbonato

A alcalose metabdlica resulta de uma elevacao do bicarbonato sérico
> 26 (até 45 —50mEq/L) e um pH > 7.45 resultante de uma perda de ides de
hidrogénio ou excesso de aporte de bicarbonato. O excesso de bicarbonato, no liquido

tubular distal, provoca obrigatoriamente perda de potassio.

Figura. 8 - Alcalose Metabdlica Descompensada
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Pode observar-se um aumento compensatério de PaCO, (até 50-60mmHg) por
hipoventilagao, para elevar o nivel de acido carbonico no sangue. A hipoventilagao,
como um mecanismo compensatorio, fica limitada devido a outros estimulos
dominantes. Os rins aumentam a excre¢ao de HCOj, agua e eletrdlitos. Mesmo quando
removidos os fatores causais a alcalose mantém-se até estarem corrigidas as alteragoes

de volume e eletroliticas que contribuiram para a alcalose.

Figura. 9- Alcalose Metabdlica Parcialmente Compensada

3.4.1. Causas de alcalose metabdlica
Como se verifica no quadro abaixo, as causas categorizam-se em dois grupos, as que
provocam perdas de hidrogénios e as que provocam acumulacio excessiva de

bicarbonato.

CAUSAS MAIS FREQUENTES DA ALCALOSE METABOLICA

PERDA DE HIDROGENIO

CAUSAS GASTROINTESTINAIS
o Perda de secrecoes  gastricas | A perda de acido cloridrico (perda de cloro) deixa mais

(aspiragao naso-gastrica ou vomitos) sodio para se recombinar e reter bicarbonato nos rins.
CAUSAS RENAIS
o Diuréticos Os diuréticos tiazidicos provocam uma perda de ices
o Excesso de mineralocorticoides de cloreto, potassio e hidrogénio.
o Hipercapnia pés cronica O excesso de mineralocorticoides leva a hipocaliémia,
o Hipercalcémia/Hipoparatiroidismo que leva os rins a reterem potassio, o que resulta na

excrecao de ides de hidrogénio em excesso.

A alcalose pos-hipercapnica surge quando se corrige

rapidamente a retengao cronica de CO,.

o Administragao de grandes doses de
bicarbonato;
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o Transfusdes sanguineas macigas.

Quadro 8 - Causas mais frequentes da alcalose metabdlica

Os niveis urinarios do cloro podem ajudar a identificar a causa da alcalose
metabolica. O nivel urinario de cloreto é < 15mEq/L em presenca de hipovolémia e
hipoclorémia e > 20mEq/L quando ha retengao excessiva de HCO;. Este exame nao é
fiavel se tiverem sido usados diuréticos nas |2h anteriores. (SWEARINGEN & KEEN,
2003, p. 818)

3.4.2. Sinais e Sintomas de Alcalose Metabolica

Encontram-se designados no quadro abaixo.

SINAIS E SINTOMAS DE ALCALOSE METABOLICA

Fraqueza muscular
Instabilidade neuromuscular Relacionados com a hipocaliémia grave
Hiporreflexia

o
o
o
o Disritmias

o Apatia
o Confusao Relacionados com a alcalose grave

o Estupor

Quadro 9 - Sinais e sintomas de Alcalose Metabdlica

3.4.3. Intervencodes Interdependentes

As intervengoes dependem da causa subjacente. A alcalose ligeira a moderada
normalmente nao requer intervengoes terapéuticas especificas.

o Administracao de solucao salina isotonica: Pode corrigir o déficit de volume

(cloro) em utentes com alcalose secundaria a perdas gastricas e a uso de
diuréticos. A alcalose metabdlica é dificil de corrigir sem a correcao da
hipovolémia e do déficit de cloreto.

o Administracao de cloreto de potassio: Indicado em utentes com niveis de

potassio baixos. O cloreto de potassio é preferivel a outros sais de potassio,

porque as perdas de cloreto sao corrigidas em simultineo. Se nao estiverem
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disponiveis quantidades adequadas de cloreto e de potassio, a excregao renal do
HCO5 fica comprometida e a alcalose metabodlica mantém-se.

o Administracao endovenosa criteriosa de uma solucio isoténica de hidrocloreto,

cloreto de amonio ou hidrocloreto de arginina: Pode ser legitima em presenga

de alcalose metabdlica grave (pH> 7,6 e HCO; > 40 — 45mEq/L, especialmente se

existirem contra-indicagoes para os sais de cloro ou de potassio.
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4. NOTA FINAL

Para funcionarem a contento, as atividades metabdlicas necessitam de um pH
mantido em condigoes ideais. Esse fator depende da manuten¢ao do equilibrio acido-
base do organismo, obtido pela interagao dos mecanismos renais (controle de
concentragao de bicarbonato) e pulmonares (controle de concentragao de CO,).
Consequentemente, o status do equilibrio metabdlico depende de mecanismos
respiratérios com uma troca gasosa adequada e boa oxigenagao tecidual e um
tamponamento fornecido pelos rins. A andlise do equilibrio acido-base depende da
avaliagdo em conjunto de diferentes parametros, que sao representados pelo exame
gasometria (avaliagao dos gases).

Neste manual foram abordados os principais disturbios acido-base em fase aguda
e explicitados os principais mecanismos compensatorios expressos nas alteragoes

gasométricas, como podemos ver no quadro abaixo.

pH HCO, Pco,
Acidose Respiratdria
Descompensada l Normal T
Parcialmente compensada 1 T T
Compensada Normal 7T T
Alcalose Respiratoria
Descompensada T Normal
Parcialmente compensada T l l
Compensada Normal | l
Acidose Metabélica
Descompensada l l Normal
Parcialmente compensada | d \
Compensada Normal d
Alcalose Metabélica
Descompensada T T Normal
Parcialmente compensada T T T
Compensada Normal T T

Quadro 10 - Principais alteracées do equilibrio dcido-
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Existem dados/situagoes clinicas que devemos avaliar por forma a prevermos os

desvios esperados pelo curso natural do processo fisiopatoldgico. Exemplos a

considerar:
SITUACAO ALTERACAO PREVISIVEL
Sépsis Alcalose respiratéria enquanto reagir a hipéxia com hiperventilagao
Acidose metabélica se compromete a eficacia hemodinamica
Diuréticos Alcalose metabélica por perda renal de H* e K+

Taquipneia/Polipneia

Alcalose respiratéria

Coma diabético

Acidose metabolica

Paragem cardio-respiratéria

Associagao de acidose respiratoria e acidose metabdlica

Intoxicacio medicamentosa

Depende do téxico mas na maioria das vezes provoca acidose
metabdlica

Acidose respiratoria se o toxico provocar depressao respiratoria
Alcalose respiratéria por hiperventilagao se a intoxicagao for por
salicilatos

Ingestdo croénica de alcalinos

Alcalose metabdlica

“Overdose” de opiaceos

Acidose respiratoria aguda

Hemorragia grave

Acidose metabélica se compromete a eficacia hemodinamica
Alcalose respiratéria enquanto reagir a hipéxia com hiperventilagao

Bronquite Croénica

Acidose Respiratéria Cronica

Quadro 11 - Alteracdes do equilibrio dcido-base

E fulcral que os enfermeiros possuam conhecimentos nesta area para otimizarem a

sua atuagao num contexto multiprofissional.
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5. CONCLUSAO

Este documento podera ser um ponto de partida facilitador da aquisicao de
conhecimentos sobre equilibrio acido-base, por reunir um conjunto de informagoes
pertinentes emergentes da pratica clinica, que poderao desconstruir barreiras passiveis
de serem encontradas. No entanto, € na pratica que as aprendizagens se efectuam,
como refere ABREU citado por BARTOLO (2007, p. 45) “a importdncia da prdtica clinica
ndo reside na necessidade de aplicar conhecimentos tedricos adquiridos: a prdtica clinica e o
trabalho com o doente permitem desenvolver competéncias que sdo acessiveis somente por
esta via.”

Na procura da concretizagaio de uma enfermagem avangada, é importante
recuperar BENNER (2001) que se refere a importancia do vivido no processo formativo
do enfermeiro, para esta autora o que é central na pratica de enfermagem é o
envolvimento e o compromisso com o utente — parecem ser estas as chaves para se

adquirir a exceléncia da pratica, que integra a pericia técnica e a pericia cientifica.

SUC do Hospital de Santa Maria 31



Equilibrio Ac ido Base

BIBLIOGRAFIA

BARTOLO, Emilia — Formacio em Contexto de Trabalho no Ambiente
Hospitalar. Editora: Cadernos Climepsi de Saude, 2007. 201p. ISBN 978-972-
796-270-9.

BENNER, Patricia — De Iniciado a Perito. Coimbra: Quarteto Editora, 2001.
295p. ISBN 978-972-796-270-9.

COUTO, Antonio [et al] — Fluidos e eletrdlitos do Corpo Humano - da
Fisiologia a Clinica. Lisboa: Lidel edigcoes técnicas, 1996. 248 p. ISBN 972-
9018-97-9.

COUTO, Anténio [et al] — Gases no Sangue: Da Fisiologia a Clinica. Lisboa: Lidel
edigoes técnicas, 2001. 87 p. ISBN 972-757-178-6.

HEITZ, Ursula; HORNE, Mima — Guia de Bolso. Equilibrio, Hidroelectrolitico e

Acido-Base. 4.°ed. Loures: Lusociéncia, 2001.

PHIPPS, Wilma [et al] — Enfermagem Médico-Cirurgica, Conceitos e Pratica

Clinica. 6.° ed. Loures: Lusociéncia, 2003, Ivol. ISBN 972-8383-65-7.

PHIPPS, Wilma [et al] — Enfermagem Médico-Ciruargica, Perspectivas de Saude

e Doenca. 8.° ed. Loures: Lusodidacta, 2010, Ivol. ISBN 978-989-8075-22-2.

SHEEHY, Susan — Enfermagem de Urgéncia: da teoria a pratica. 4. ed. Loures:

Lusociéncia, 2001. 896 p. ISBN 972-8383-16-9.

SWEARINGEN, Pamela; KEEN, Janet — Manual de Enfermagem em Cuidados
Intensivos: Intervencdes de Enfermagem Independentes e Interdependentes.

4.7 ed. Loures: Lusociéncia, 2003. 958p. ISBN 972-8383-52-5.

SUC do Hospital de Santa Maria 32



ANEXO VI

Poster sobre Equilibrio Acido-Base



"
&

‘»,; UNIVERSIDADE
A\ CATOLICA
PORTUGUESA

A relacao acido-
pH ’
base é de 1:20

acido carbénico
(H,CO,)
1,20 mM/L

O Equilibrio acido-base é a homeostase da

VALORES GASOMETRICOS concentragdo do ido de hidrogénio nos liquidos

organicos.
7,35-7,45 H

DISTURBIOS ACIDO-BASE
35 —45mmHg

95 - 99%

Acidose Respiratéria
Descompensada
80 — 100mmHg Parcialmente compensada

Compensada
22-26Meg/L
Alcalose Respiratéria

+/- 2 Descompensada
Parcialmente compensada
Compensada

MECANISMOS REGULADORES Acidose Metabélica
Descompensada
Parcialmente compensada

« Sistemas Tamp&o Compensada

+ Sistema Respiratorio Alcalose Metabélica

+ Sistema Renal Desc:ompensada
Parcialmente compensada
Compensada
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ANEXO VvII

Planeamento e Apresentacdo da Sessdo de Sensibilizagdo sobre o Equilibrio Acido-
Base realizada no SUC



PLANEAMENTO DA SESSAO DE SENSIBILIZACAO

“EQUILIBRIO ACIDO-BASE”

Objectivos:
Que no final da sessao os enfermeiros:

1. Conhegam os mecanismos reguladores do equilibrio 4cido-base;

2. Identifiquem os valores fisiologicos dos parametros gasométricos mensuraveis;
3. Identifiquem e caracterizem os distirbios acido-base;
4

Reflitam sobre situagdes da pratica clinica.

Indice Programatico Metodologia Meios Tempo Avaliagdo
* Apresentaciao Smin.
* Enquadramento do Smin

tema com definicao

de conceitos

* Mecanismos Expositiva Power- 10min.

. Reflexdo
reguladores do e Point

conjunta;

Partilha de

equilibrio acido- Interativa e

base Datashow

experiéncias.

* Parametros Smin.
gasomeétricos

mensuraveis

¢ Disturbios acido- 15min.

base

* Analise de situacoes 15min.

clinicas

* Avaliacao da Sessao Smin.
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Servico de Urgéncia Central

Trabalho elaborado por: Enf. Natércia Ferreira

Sob orientagdo: Enf. Daniel Santos

Lisboa, Novembro de 2010

Equilibrio Acido-Base

O Equilibrio acido-base é a homeostase da

concentragao do idao de hidrogénio nos

liquidos organicos.

A relacdo 4cido-base é de 1:20

Acidémia

Alcalémia
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Tempo de Accdo Efeito

Tampdes Quimicos Instantineo v" Combinam-se com acidos ou bases
adicionados ao sistema para prevenir
srandes alteragoes do

Sistema Respiratério | Minutos a horas Controla a concentragio de CO; no liquido
extracelular por alteragées da frequéncia e

. . . + - ~ .
Sistema Renal Horas a dias Combinam &l coni6lfras substancias
(mais estavel) e excretam-nos na urina.

Equilibrio Acido-Base

< 7,35 - Acidémia
7,35 -7,45
> 7,45 - Alcalémia

< 35 indica hiperventilagao
35 -45mmHg
> 45 indica hipoventilagao

80 -100mmHg < 60 - Hipoxémia

Metabolismo anaerdbio
Acidose Metabdlica

Hiperventilagao
Alcalose Respiratdria

95-100 %
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< 22 — Acidose metabdlica

22 -26mEq/L
> 22 — Alcalose metabdlica

> +2 - Alcalose

< -2 - Acidose

Equilibrio Acido-Base

Acidose Respiratoria

Excesso de acido carbodnico

Posteriormente o rim compensa,
excretando mais dcidos metabdlicos e

reabsorvendo mais bicarbonato.




Equilibrio Acido-Base

Acidose Metabdlica Actmulo de acido

Déficit de bicarbonato
Perda de base do LEC

Os pulmoes reagem rapidamente, aumentando
a ventilagdao para excretar o acido carbonico.
Os rins reagem excretando acido e

reabsorvendo base.

Equilibrio Acido-Base

Alcalose Respiratodria

Déficit de acido carbdnico Hiperventilagdao Alveolar

O rim compensa eliminando

bicarbonato plasmatico




Equilibrio Acido-Base

Alcalose Metabdlica Perda de ides de hidrogénio

Excesso de bicarbonato
Excesso de aporte de bicarbonato

O pulmao compensa com hipoventilagdo, retendo

dioxido de carbono (até 50-60mmHg).

Equilibrio Acido-Base

Acidose
Respiratoria

Acidose
Metabdlica

Alcalose
Respiratoria

Alcalose
Metabdlica
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T LT L
10 20 3 40 S50 60 70 B0 90

- Mixta
Acidosis
metabilica

Mixta

| Alcalosis

respiratona
cronica

Acidosis
respiratora
aguda

Acidosis

regpiratoria

cronica
Alcalosis
metabdlica Mixta

PCO, (mmHg)

Equilibrio Acido-Base

1.2 Caso

Utente de sexo feminino, 36 anos de idade

transportada para o SUC em estado de coma.

Respiracdo superficial (8ciclos/min).

Familiares encontraram préximo dela diversas

caixas de traquilizantes vazias.

Anadlise

Depressdo do Centro Respiratério | )

Intervencdo:
Normalizar a ventilagdo alveolar

Lavagem Gadstrica

Acidose Respiratoria Aguda
por hipoventilagao
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2.2 Caso

Utente do caso 1, esta submetida a ventilagdo

mecanica ha 24horas.

Anadlise

Alcalose Respiratéria Aguda - Ventilagdo alveolar excessiva

Intervencdo:
Ajustar parametos ventilatérios:

Equilibrio Acido-Base

3.2 Caso

Utente do sexo masculino, 58 anos de idade,
grande fumador, portador de DPCO, sofreu
intercorréncia infecciosa e ficou de subito com

tosse, expectoracdo e dispneia intensa.
Analise

Hipoxémia + Hipercapnia acentuadas | ) Insuficiéncia respiratdria global

Acidose respiratdria parcialmente compensada
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Utente de 70anos, em pds operatdrio de
cirurgia abdominal queixa-se de caimbras e

prostracdo. Drenagem por SNG de 2000L/24h.

Anidlise

Por perda de acido fixo. Perde-se
juntamente com o acido outros
electrélitos como potdassio e cloro.

Alcalose Metabdlica —)

Equilibrio Acido-Base
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ANEXO vIll

Cartaz de Divulgacdo da Sessdo de Sensibilizacdo sobre o Equilibrio Acido-Base



Accado de Sensibilizacdo

“Equilibrio Acido-Base”

Local: Gabinete do Enf. Chefe
Data e hora: Dias 15 e 16 de Novembro de 2010, as 15h

(apo6s a passagem de turno)

Formadora: Enf. Natércia Ferreira*

*Aluna do Ill Curso de Mestrado de Natureza Profissional na drea de Especializacdo em Enfermagem
Médico Cirdrgica da Universidade Catdlica Portuguesa, sob orientagdo do Enf. Daniel Santos.



ANEXO IX
Avaliag¢do das Sessoes de Sensibilizag¢do sobre Equilibrio Acido-Base realizadas no

SuC



AVALIACAO DA SESSAO DE SENBILIZACAO

“EQUILIBRIO ACIDO-BASE”
DIA 15.11.2010
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AVALIACAO DA SESSAO DE SENBILIZACAO

“EQUILIBRIO ACIDO-BASE”
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AVALIACAO DA SESSAO DE SENBILIZACAO

“EQUILIBRIO ACIDO-BASE”
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ANEXO X

Planeamento, divulgagdo e apresenta¢do da Sessdo de Sensibilizagcdo sobre
Equilibrio Acido-Base realizada no SMI1



PLANEAMENTO DA SESSAO DE SENSIBILIZACAO

“EQUILIBRIO ACIDO-BASE”

Objectivos:

Que no final da sessao os enfermeiros:

5. Conhegam os mecanismos reguladores do equilibrio 4cido-base;
6. Identifiquem os valores fisiologicos dos parametros gasométricos mensuraveis;
7. Identifiquem e caracterizem os distirbios acido-base;
8. Reflitam sobre situagdes da pratica clinica.
Indice Programatico Metodologia Meios Tempo Avaliagdo
* Apresentaciao Smin.
* Enquadramento do Smin

tema com definiciao

de conceitos
* Mecanismos Expositiva Power- 10min.

) Reflexdo
reguladores do e Point
e e g . conjunta;
equilibrio acido- Interativa e
Partilha de
base Datashow
- - experiéncias.

¢ Parametros Smin.

gasomeétricos

mensuraveis
* Distirbios acido- 15min.

base
* Analise de situacoes 15min.

clinicas
* Avaliacao da Sessao Smin.




Accdo de Sensibilizacdao

“Equilibrio Acido-Base”

Local: SMI
Data e Hora: 14/12/2010 as 15:30h

Formadora: Enf. Natércia Ferreira




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica

Hospital de Santa Maria

Servi¢o de Medicina Intensiva

Trabalho elaborado por: Enf. Natércia Ferreira

Sob orientagdo: Enf. Concei¢gdo Domingos

Lisboa, Dezembro de 2010

Equilibrio Acido-Base

O Equilibrio acido-base é a homeostase da

concentracdo do ido de hidrogénio nos

liquidos organicos.

A relagdo acido-base é de 1:20

Acidémia

Alcalémia




Equilibrio Acido-Base

Tempo de Accdo Efeito
Tampodes Quimicos Instantineo v" Combinam-se com 4acidos ou bases
adicionados ao sistema para prevenir

grandes alteragoes do pH;

Sistema Respiratério | Minutos a horas Controla a concentragio de CO, no liquido
extracelular por alterages da frequéncia e
litude respiratorias;

Sistema Renal Horas a dias Combinam F/* ou HCO; com outras
(mais estavel) substancias e excretam-nos na urina.

Equilibrio Acido-Base

(Pulmao) (Rim)

Qualquer desvio do pH activa a reac¢do num dos sentidos

Excesso de acido Excesso de bases

v'Retencdo de #1CO; v'Retencdo de CO;

v  Eliminagdo de CO, v Eliminagdo de HCO;




Equilibrio Acido-Base

7,35-7,45

35 -45mmHg

80 - 100mmHg

95-100 %

Equilibrio Acido-Base

22 -26mEq/L

< 7,35 - Acidémia

> 7,45 - Alcalémia

< 35 indica hiperventilagao

> 45 indica hipoventilagao

< 60 - Hipoxémia

Metabolismo anaerdbio
Acidose Metabdlica

Hiperventilagdo
Alcalose Respiratdria

< 22 — Acidose metabdlica

> 26 — Alcalose metabdlica

> +2 - Alcalose

< -2 - Acidose




Equilibrio Acido-Base

Acidose Respiratoria

Excesso de acido carboénico

Posteriormente o rim compensa,
excretando mais dcidos metabdlicos e

reabsorvendo mais bicarbonato.

Equilibrio Acido-Base

Acidose Metabdlica Actmulo de acido

Déficit de bicarbonato
Perda de base do LEC

Os pulmdes reagem rapidamente, aumentando
a ventilagdo para excretar o acido carbonico.
Os rins reagem excretando acido e

reabsorvendo base.




Equilibrio Acido-Base

Alcalose Respiratoria

Déficit de acido carbdnico Hiperventilagao Alveolar

O rim compensa eliminando

bicarbonato plasmatico

Equilibrio Acido-Base

Alcalose Metabolica Perda de ides de hidrogénio

Excesso de bicarbonato
Excesso de aporte de bicarbonato

O pulmao compensa com hipoventilagao, retendo

dioxido de carbono (até 50-60mmHg).




Equilibrio Acido-Base

Acidose
Respiratoria

Acidose
Metabdlica

Alcalose
Respiratoria

Alcalose
Metabdlica

Equilibrio Acido-Base

Acidosis
respiratona
aguda

- Mixta
Acidosis
metabilica

~7.30
respiratona

respiratoria | 730

cronica 250
Alcalosis
metabdlica Mixta -7.60
1 Ll I

10 20 30 40 50 60 70 80 90
PCO, (mmHg)
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1.2 Caso

Utente de sexo feminino, 36 anos de idade
transportada para o SUC em estado de coma.
Respiracdo superficial (8ciclos/min).
Familiares encontraram proximo dela diversas

caixas de traquilizantes vazias.

Andlise

Depressdo do Centro Respiratério | mmmmp

Intervencéo:
Normalizar a ventilagdo alveolar

Lavagem Gdstrica

Equilibrio Acido-Base

2.2 Caso

Utente do caso 1, esta submetida a ventilagdo

mecanica ha 24horas.

Andlise

Alcalose Respiratéria Aguda —)

Intervencdo:
Ajustar parametros ventilatérios

Acidose Respiratdria Aguda
por hipoventilagdo

Ventilacdo alveolar excessiva
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3.2 Caso

Utente do sexo feminino, 23 anos de idade,
com quadro de choque séptico consequente a
peritonite e insuficiéncia respiratdria grave.
Mantém suporte circulatorio com aminas
vasoactivas, reposicao de volume e suporte

ventilatdrio.

Anidlise

Acidose respiratdria — reten¢do de CO,

Acidose mista Acidose metabdlica —acumulo de acido
lactico por metabolismo anaerdbio

Equilibrio Acido-Base

4.2 Caso

Utente de 70 anos, em pds operatdrio de
cirurgia abdominal mais prostrado, queixa-se
de cdimbras. Drenagem passiva por SNG de

2000L/24h.

Anidlise

Por perda de acido fixo. Perde-se
juntamente com o acido outros
electrélitos como potdassio e cloro.

Alcalose Metabdlica )




Equilibrio Acido-Base

COUTO, Antonio [et al] — Fluidos e electrdlitos do Corpo Humano — da Fisiologia a
Clinica. Lisboa: Lidel edi¢des técnicas, 1996. ISBN 972-9018-97-9. 248 p.

COUTO, Anténio [et al] — Gases no Sangue: Da Fisiologia a Clinica. Lisboa: Lidel
edicGes técnicas, 2001. ISBN 972-757-178-6. 87 p.

HEITZ, Ursula; HORNE, Mima — Guia de Bolso. Equilibrio, Hidroelectrolitico e Acido-
Base. 4.2 ed. Loures: Lusociéncia, 2001.

PHIPPS, Wilma [et al] — Enfermagem Médico-Cirurgica, Conceitos e Pratica Clinica. 6.2
ed. Loures: Lusociéncia, 2003. ISBN 972-8383-65-7. 1vol.

PHIPPS, Wilma [et al] — Enfermagem Médico-Ciruirgica, Perspectivas de Saude e
Doenga. 8.2 ed. Loures: Lusodidacta, 2010. ISBN 978-989-8075-22-2. 1vol.

SWEARINGEN, Pamela; KEEN, Janet — Manual de Enfermagem em Cuidados
Intensivos: Intervengées de Enfermagem Independentes e Interdependentes. 4.2 ed.
Loures: Lusociéncia, 2003. ISBN 972-8383-52-5. 958 p.

Equilibrio Acido-Base




ANEXO X1

Avalia¢do da Sessdo de Sensibiliza¢do sobre Equilibrio Acido-Base realizada no
SMI
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ANEXO XIT

Planeamento, divulgagdo e apresenta¢do da Sessdo de Sensibilizagcdo sobre
Suporte Nutricional no Utente Critico no SMI



PLANEAMENTO DA SESSAO DE SENSIBILIZACAO

“SUPORTE NUTRICIONAL NO UTENTE CRITICO”

Objectivos:

Que no final da sessao os enfermeiros:

1. Conhegam a resposta metabolica a privagao prolongada de alimentos e ao stress;
2. Conhecam os tipos de suporte nutricional;
3. Identifiquem as vantagens da alimentagdo entérica;
4. Distingam as distintas formulas de dietas entéricas existentes no servigo;
5. Conhegam as novas guidelines sobre suporte nutricional no utente critico;
6. Reflitam sobre situagdes da pratica clinica.
Indice Programatico Metodologia Meios Tempo Avaliagdo
* Apresentagdo 2,5min.
* Enquadramento do tema com Smin
definicdo de conceitos
* Resposta metabodlica a Expositiva Power- 10min.
L . Reflexdo
privacdo prolongada de e Point
) . conjunta;
alimentos com e sem stress. Interativa e
. - - Partilha de
* Avaliacdo das necessidades Datashow | Smin. o
o experiéncias.
nutricionais
* Tipos de suporte nutricional — 10min.
vantagens da alimentacdo
entérica
* Vigilancia e prevencdo de 10min.
complicagdes no utente com
alimentacdo entérica continua.
* Avaliagdo da Sessdo 2,5min.




Accdo de Sensibilizacdo

“Suporte Nutricional
no Utente Critico”

Local: SMI

Data e Hora: 21 e 25/01/2011
as 15:30h

Formadora: Enf. Natércia Ferreira




UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
UNIVERSIDADE
St Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica

Hospital de Santa Maria

Servigo de Medicina Intensiva

Trabalho elaborado por: Enf. Natércia Ferreira

Sob orientagdo: Enf. Conceigdo Domingos

Lisboa, Janeiro de 2011

Suporte Nutricional no Utente Critico

Suporte
Nutricional
Consiste na provisdao de nutrientes por via oral, entérica ou

parentérica com a finalidade de fornecer um suporte
adequado as necessidades, para minimizar complica¢cdes e

promover uma recuperacao rapida.

Nutrientes

= Metabolismo

Hi tos d Protei Gord = =
e ong [ roteinas orduras E o processo de transformagdo que

£ s permite que os nutrientes sejam
Fop B =

v N utilizados a nivel celular.
Vitaminas Minerais




Suporte Nutricional no Utente Critico

Privacao aguda de Alimento
alimentos sem stress

v’ Diminuic3o da taxa
metabdlica basal

v Niveis de glicose e
insulina ¥

v Niveis de glucagon 4

v Neoglicogénese v Aumento da utilizagdo de
lipidos enddgenos

v’ Diminuic3o da utilizac3o das
reservas proteicas

Suporte Nutricional no Utente Critico

Stress Fisiologico apos

~ Estado hipermetabdlico
agressao aguda

.\/ Cat_ec?Iaminas, v Aumento do gasto
glicocorticdides, ADH e energético em repouso
citocinas 4

= ; v Aumento do consumo de

v Niveis de glicose, i
insulina e glucagon A
v Uso de nutrientes nobres

v Neoglicogénese como substrato energético

Necessidade de sintese proteica muito elevada
para estimular a fungdao imune e reparar os tecidos
lesados. Perda de massa muscular magra
com balanco nitrogenado negativo.




Suporte Nutricional no Utente Critico

v' Jejum Prolongado;

v’ Drogas utilizadas;

v’ Eventuais infeccbes;

v Imobilidade no leito;

v’ Restricdes no posicionamento;

v’ Existéncia de solugdes de continuidade;
v’ Alterac¢des no paladar;

v Anorexia;

v’ Privac¢do do Sono.

Suporte Nutricional no Utente Critico

A 30
on cicatrizas® :
ALas o digestive

o do grac

(funGa . 2 L
pisfun® Disfung¢do da musculatura respiratdria




Suporte Nutricional no Utente Critico

v' Férmula de Harris — Benedict

Gasto Energético Total = TMB x FA x FL x FT

v' Dados laboratoriais

v’ Estudo das proteinas séricas;

v/ Balanco nitrogenado e o nivel de creatinina;

v Nivel de hemoglobina e hematdcrito.

v Calorimetria indirecta

O gasto energético é calculado a partir do consumo de 02.

TMB — Taxa de Metabolismo Basal; FA - Factor de Actividade; FL — Factor de lesdo; FT — Factor Térmico

Suporte Nutricional no Utente Critico

v' Regra de bolso

As necessidades energéticas do utente critico

correspondem a 20-25 (ou 25-30) Kcal/Kg/dia

(ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive Care, 2006)

Nota:

v’ Utente obeso, a regra é efectuada com base no peso ideal;
v/ Utente com baixo peso, a regra inicialmente é efectuada com base no peso

real, reformulando-se no final da primeira semana com base no peso ideal.




Suporte Nutricional no Utente Critico

Alimentagao Entérica

Vias de
Administracdo ./ ysig naso/orogastrica

v’ Via gastrostomia
v’ Via pds-pildrica:
v" Nasoduodenal
v’ Nasojejunal

ol c
Intravenout BE271E| AH £

V' Jejunostomia i

Alimentagao Parentérica

Nasoduodenal / \  Nasojejunal
tube [ tube

Suporte Nutricional no Utente Critico

v Deve ser iniciado a todos os utentes que tém alguma capacidade de absorc3o
e digestdo, sempre que nao for expectavel a possibilidade de iniciar dieta via

oral nos trés dias seguintes.
(ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive Care, 2006)

Vantagens
v' Mantém a integridade da mucosa intestinal (cerca de 80% da energia

necessdaria para as vilosidades intestinais é obtida intraluminalmente)

v Estimula a secrecdo de hormonas como a colecistoquinina (que impede a

estase biliar) e a gastrina (que estimula o crescimento da mucosa intestinal);




Suporte Nutricional no Utente Critico

Vantagens

v’ Previne a atrofia intestinal, o crescimento e a translocac3o bacteriana;

v/ Promove taxas mais elevadas de IgA nas secreces biliares;

v’ Custo é cerca de 60% inferior ao da nutricdo parentérica.

Suporte Nutricional no Utente Critico

.

Contra-Indicagdes N

&
v’ Peritonite generalizada; 1%5
v" Obstrugdo intestinal; Mitos ou realidade ~ ~ "

v' Disrup¢ido anatdémica;

v' Isquémia Intestinal; v' Auséncia de RHA;

A = v' Di 3 i 0

v’ SituacBes de choque severo. Distensdo abdominal;

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) v Bloqueadores neu romuscu|ares;
v Doenca de Crohn;
v Algumas cirurgias: esofagectomia,

gastrectomia...




Suporte Nutricional no Utente Critico

Modos de
administragao

Continua

Intermitente

Tipos de dietas

Contém proteinas, lipidos e hidratos de carbono de alto

Dietas Poliméricas
peso molecular;

Dietas Oligoméricas

Dietas Especiais

Proteinas

Suporte Nutricional no Utente Critico

Standard
3,8gr

Energy
6gr

Fibras
3,8gr

Dieta oligopeptidica, de baixo peso molecular, rica em
TCM e polimeros de glicose;

Enriquecidas com glutamina, arginina ou
imunonoduladores

4,5gr

HC

13,8gr

18,5gr

13gr

15gr

Lipidos

3,4gr

5,8gr

3,4gr

2,4gr

Agua

84ml

78ml

84ml

84ml

Osmolaridade

220mosmol/L

385mosmol/L

285mosmol/L

350mosmol/L

Kcal/ml

1

1,5

Dietas existente no SMI. Valores de referéncia por 100ml.

Nota:

1

1

Solugdes de administragdo entérica com diferentes composi¢cées ndo devem
ser administradas em simultaneo.




Suporte Nutricional no Utente Critico

v" No utente critico, alimenta¢do entérica deve iniciar-se quando se
alcancar a estabilidade hemodinamica, sendo desejavel que isso

aconteca nas primeiras 24h/48h (janela de oportunidade).

v’ A terapia nutricional deve ajustar-se ao curso da situac3o clinica e a

tolerancia demonstrada.

v" 0 uso de farmacos pré-cinéticos deve ser considerada no caso de

intolerancia ao suporte nutricional enteral.

(ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive Care)

Suporte Nutricional no Utente Critico

v Deve iniciar-se o controle do Volume do Residuo Gastrico antes de

iniciar a AE e depois de 4/4horas;

v A AE deve ser iniciada a um ritmo de perfusdo de 20cc/hora, sendo
aumentado 10 ou 20cc, respectivamente de 6/6h ou de 8/8,

mediante a tolerancia do utente;

v' O ritmo de perfusdo/hora maximo é estabelecido pela equipa

terapéutica, mediante as necessidades nutricionais do utente.
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v' Obstrucdo da Sonda

v Ap6s administracdo de alimentac¢3o ou terapéutica a sonda deve

ser lavada com 20 a 50ml de agua;

v Na alimentacdo continua a sonda deve ser lavada de 8/8h.

v Ulceracdo da nasofaringe, es6fago ou estdmago

v’ Fixar adequadamente a sonda;

v Rodar diariamente a sonda;
v' Substituir a SNG de 7/7dias (alternancia de narinas)

v' Broncoaspiracio

v’ Verificar o posicionamento da sonda;

v' Verificar o contetdo gastrico de 4/4h;

Suporte Nutricional no Utente Critico

v’ Diarreia
v Na alimentacdo continua os frascos devem ser substituidos a cada

12horas e os sistemas de alimentagdo de 24 em 24h.

Etiologia:

v Malabsorcdo;

v’ Uso de dietas hiperosmolares;

v Contaminacdo das solugdes;

v Uso concomitante de antibidticos;

v Uso de medicamentos que contém sorbitol;

v’ Processo infeccioso.
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Monitorizagdo do conteudo gastrico
de 4/4h

Volume Residual Gastrico

< 200ml — > 200ml

v Reintroduzir o ¥ .' v’ Reintroduzir os 200ml e
conteudo gastrico; 3 X rejeitar o excedente;

v' Reduzir o débito;

Monitorizar 1h apds
v' Iniciar procinéticos;

v Reduzir a AE ou efectuar pausa de 1h;

>
v’ Reavaliar o tipo de dieta. AL

Suporte Nutricional no Utente Critico

v’ Consiste na perfusdo endovenosa dos nutrientes necessarios a manutencdo

ou a restauragdo do equilibrio metabdlico e nutricional dos utentes.

v A AP pretende responder a dois objectivos:
v’ Suporte nutricional;

v’ Repouso funcional do tubo digestivo.




Suporte nutricional

v’ Sépsis;

v’ Pré e pés operatorio;
v Grandes queimados
v’ Radioterapia;

v" Quimioterapia

Suporte Nutricional no Utente Critico

Repouso Funcional

Colite Ulcerosa;
Doenca de crohn

Pré e pds operatério
de grandes cirurgias

abdominais;

Oclusdes intestinais;

Fistulas digestivas.

Suporte Nutricional no Utente Critico

SWEARINGEN, Pamela; KEEN, Janet — Manual de Enfermagem em Cuidados
Intensivos: Intervencoes de Enfermagem Independentes e Interdependentes. 4.2 ed.
Loures: Lusociéncia, 2003. 1-20p. ISBN 972-8383-52-5

SCHELL, Hildy; PUNTILLO, Kethleen A. — Segredos em Enfermagem na Terapia
Intensiva: respostas necessdrias ao dia-a-dia nas unidades de terapia intensiva. Porto
Alegre: Artmed Editora, 2005. 350-357p. ISBN 85-363-0243-7.

CORTES, Jussara Fialho Ferreira [et al.] — Terapia Nutricional no paciente clinicamente
enfermo. Medicina [Em linha]. n.2 36, (Abr-Dez.: 2003). 394-398p. [Consult.
2010-12-21]. Disponivel em http://www.fmrp.usp.br/revista/
2003/36n2e4/28terapia_nutricional_paciente_criticamente_enfermo.pdf

RIBEIRO, Paulo César — Terapia Nutricional na Sepse. Revista Brasileira Terapia
Intensiva [Em linha]. Vol. 16, n.2 3 (Jul./Set.: 2004). 175-178 p. [Consult. 2010-12-21].
Disponivel em http://www.amib.org.br/rbti/download/artigo_2010622174848.pdf




Suporte Nutricional no Utente Critico

EUROPEAN SOCIETY FOR CLINICAL NUTRITION AND METABOLISM — ESPEN Guidelines
on Enteral Nutrition: Intensive Care. Clinical Nutrition [Em linha]. 25 (2006), 210-223p.
[Consult. 2010-12-21]. Disponivel em

DHALIWAL, Rupinder [et al.] — Guidelines, Guidelines, Guidelines: What are we to do
with all of there North American Guidelines?. Journal of Parenteral & Enteral
Nutrition. [Em linha]. vol. 34, n.2 6 (Nov. 2010), 625-643p. [Consult. 2010-12-21].
Disponivel em

McCLAVE, Stephen A. [et al.] — Guidelines for the provision and assessment of
Nutrition Support Therapy in the Adult Critically ill Patient: Society of Critical Care
Medicine (S.C.C.M.) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.). Journal of Parenteral & Enteral Nutrition. [Em linha]. vol. 33, n.2 3 (Mai-
jun. 2009), 277-316. [Consult. 2010-12-21]. Disponivel em http://pen.sagepub.com/
content/33/3/277 full




ANEXO XIIT

Avaliagdo das Sessoes de Sensibilizagdo sobre Suporte Nutricional no Utente
Critico
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“SUPORTE NUTRICIONAL NO UTENTE CRITICO”
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ANEXO X1V

Norma de Procedimento sobre Administracdo de Alimentacdo Entérica no Utente
Critico



MINISTERIO DA SAUDE

HOSPITAL DE SANTA MARIA

NORMA DE PROCEDIMENTO N.2
ELABORADO EM: OUTUBRO DE 2008
REVISAO EM: JANEIRO DE 2011

PROXIMA REVISAO: 1 DE JANEIRO DE 2012

OBIJETIVOS:
v" Uniformizar procedimentos relativos a administracdo de alimentac¢do entérica;
v Avaliar a eficacia da alimentacdo entérica;

v" Melhorar o estado nutricional do utente critico.

ASSUNTO: Protocolo de Administragdo de Alimentagdo Entérica no Utente Critico.

DESTINATARIOS: Enfermeiros a exercerem funcdes no Servico de Medicina Intensiva.

CONSIDERACOES GERAIS:

v' O suporte nutricional é essencial para a evolucdo favoravel da condicdo fisiopatoldgica do utente
critico.

v" E fundamental que a alimentacdo entérica seja instituida o mais precocemente possivel, sendo
desejavel que isso acontega nas primeiras 24horas.

v" O suporte nutricional por via entérica deve ser administrado a todos os utentes que tém alguma
capacidade de absorgao e digestao, sempre que ndo for expectdvel a possibilidade de iniciar dieta via
oral nos trés dias seguintes.

v" No utente critico, a alimentacdo entérica deve ser administrada de forma continua por bomba
infusora.

v'  Existem inUmeras vantagens na utilizac3o do suporte nutricional via entérica, nomeadamente:

o Manter a integridade da mucosa intestinal;

o Estimular a secre¢do de hormonas como a colecistoquinina (que impede a estase biliar) e a
gastrina (que estimula o crescimento da mucosa intestinal);

o Prevenir a atrofia da mucosa intestinal e a transloca¢do bacteriana.

v' Aselecdo da via de administragdo deve ser ajustada a situacdo clinica do utente. As vias de acesso
para administracao da alimentagdo entérica sdo as seguintes:

o Via oral e nasal — em que a extremidade distal da sonda pode ter uma colocagdo gastrica,
duodenal ou jejunal;

o Via percutanea — por gastrostomia ou jejunostomia.




INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NO UTENTE COM ALIMENTAGAO ENTERICA:

INTERVENCOES

Monitorizar e registar sinais vitais;

Monitorizar glicémia de 4/4horas;

Monitorizar o peso diariamente (no turno da manha);
Avaliar o Balango Hidrico no final de cada turno;
Posicionar o utente em semi-fowler, se possivel;
Promover higiene oral (uma vez por turno e em SOS);
Substituir sonda naso ou orogastrica de 7/7dias;

Fixar a sonda naso ou orogdastrica, diariamente no turno da manha e em SOS;

AN N NN Y N N NN

Limpar diariamente a pele circundante, no caso de sondas de gastrostomias e de jejunostomias

(no turno da manha e em SOS);

<

Substituir os frascos de alimentacdo continua de 12/12horas;

v Substituir os sistemas de administra¢do de alimentacdo continua de 24/24h, no turno da
manha3;

v' Avaliar estase antes de iniciar alimentag3o entérica continua e posteriormente de 4/4horas e
em SOS (em caso de estase gdstrica > 200cc proceder de acordo com o protocolo);

v' Proceder 3 lavagem da sonda com 20ml de agua antes e depois da administra¢do de
farmacos ou sempre que a alimentagdo continua seja suspensa;

v" Proceder 3 lavagem da sonda de 8/8horas, no caso de alimentagdo continua;

v' Registar em cada turno o ritmo da perfusdo de administracdo e a tolerancia do utente.

MOTIVOS DE INTERRUPCAO DA ALIMENTACAO ENTERICA

Residuo gastrico superior a 500cc/hora;
Cuidados de enfermagem;

Exames de diagndstico;

Procedimentos cirurgicos;
Disposicionamento da sonda;

AN NI NN NN

Intolerancia géstrica (nauseas, vémitos, distengdo abdominal, regurgitacdo).

Nota: No caso de ser necessdrio realizar pausa alimentar, para a realizacéo de procedimentos
cirdrgicos ou exames de diagndstico, esta nGo deve exceder o periodo de 4horas.

PROTOCOLO DE ATUAGAO PERANTE UTENTES COM ALIMENTAGAO ENTERICA CONTINUA

(VER ANEXO)




INDICADORES DE AVALIACAO (registos efetuados no processo do utente)

Registar tipo de sonda e calibre da mesma;
Registar nivel da sonda apds confirmagao radioldgica;
Registar a alimentagdo prescrita e débito/hora da perfusdo;

AN NN

Registar avaliagdo do residuo gdstrico:
o Hora da avaliagdao do residuo;
o Caracteristicas do residuo;

o Quantidade do residuo;

@]

Quantidade do residuo gdstrico desperdigado.

Elaborado por: Revisto por: Aprovado por:
Enf. Natércia Ferreira, sob
orientagao de Enf. Conceigao
Domingues




PROTOCOLO DE ATUAGAO PERANTE UTENTES COM ALIMENTAGAO ENTERICA CONTINUA

Iniciar a 20cc/h

J

Monitorizagdo do
conteudo géstrico de 4/4h

J

Volume Residual Gastrico

v

v
<200cc > 200cc > 500cc
Introduzir o contetdo Introduzir 200cc e Desperdigar o contetdo
gastrico desperdicar o restante Suspender alimentag3o
l Manter o ritmo de entérica
perfusdo Informar o médico
N ar o débrt v Reavaliar o tipo de dieta
umentar o débito em
10cc de 4/4horas
/ Avaliar conteudo
gastrico 1h apods
Nota: Ritmo final segundo l
as necessidades do utente

> 200cc

'

Introduzir 200cc e
desperdicgar o restante
Reduzir o débito em
10cc/hora

Informar o médico

Nota:
v" Os frascos de alimentacdo devem ser substituidos de 12/12horas;
v' Os sistemas de alimentacdo devem ser substituidos no turno da manha (24/24h)
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