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“Cada ser humano trilha o seu préprio percurso de formagao, fruto do que é e do que o
contexto vivencial Ihe permite que seja, fruto do que quer ser e do pode ser”
(Alarcéo, 1997)



RESUMO

No ambito do 32 Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EMC), este relatorio pretende reflectir criticamente e dar significado objectivo aos
conteddos idealizados no projecto de estdgio que ocorreu entre 19/04/2010 e
29/01/2011,descrevendo-se os mddulos realizados na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes do Hospital de Sdo Jo&o, no Servigo de Urgéncia do Hospital de Sdo Sebastido e
na Delegacao Regional do Norte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, sua justificacao,
escolha, opcdo e caracterizacdo sumaria dos locais de estagio, utilizando-se metodologia

descritiva e analitica através da reflexao e descricdo das diferentes actividades efectuadas.

O desenvolvimento esta organizado por objectivos gerais e pessoais definidos no plano de
estudos previamente delineados. No Dominio da responsabilidade ética e legal, demonstrou-se
competéncias de comunicagdo com conhecimentos aprofundados no relacionamento com a
pessoa/ familia em situacdo critica comunicando com consisténcia informacdo relevante,
correcta e compreensivel, demonstrando conhecimentos e habilidades facilitadoras da
“dignificacdo da morte” e dos processos de luto. No Dominio da melhoria da qualidade,
promover e participar em projectos do servi¢co, na area da EMC, era um dos objectivos, a
alcancar pelo que foi elaborado documento “Norma da Via Verde de Trauma” para posterior
andlise e ratificacdo, tendo por finalidade a sua implementagdo. No Dominio da gestao dos
cuidados ao desenvolver um estudo de caso/plano de cuidados salienta-se importancia do
papel do prestador de cuidados (esposa) na prestacdo dos mesmos. O Dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, permite identificar necessidades formativas
a pratica da Enfermagem, pelo que foi elaborado um plano de sessdo “Técnicas De
substituicdo Da funcdo Renal / Plasmaférese “, na UCIP em contexto de trabalho de forma
formal ou informal devidamente articulada com ac¢éo. Ja no contexto pré hospitalar, apoiada
numa praxis pessoal foi efectuada uma acg¢do de formacdo no &mbito das “ Emergéncias

Associadas ao Insuficiente Renal no Pré Hospitalar”.

O trabalho desenvolvido ao longo do estagio, transcritos ao longo deste relatério permitiu
identificar limitacdes ou dlvidas procurando resolu¢gdes adequadas, promovendo momentos de
reflexao critica sobre a pratica dos cuidados de enfermagem observados/prestados. Durante os
trés modulos de estagio, constata-se que a dor € um fendmeno comum, pela reflexdo/acgéo
percebe-se a necessidade, das intervengcbes auténomas de enfermagem no dominio nao
farmacolégico, os seus registos, dificuldades, identificagdo, avaliagdo, documentagdo e
controlo da mesma, relativamente aos direitos dos cidadédos, e consequentemente os deveres
subjacentes dos profissionais que ai trabalham e a sua conduta, compreende-se a filosofia dos
cuidados prestados, realcando o dever do sigilo profissional, o acompanhamento dos doentes
num servico de urgéncia e na abordagem do doente terminal percebendo que é urgente haver
alteracdes ao nivel das instituicbes e dos proprios profissionais de salde, onde o morrer deve

ultrapassar os limites do interesse individual e abranger o colectivo.



ABSTRACT

Under the 3 rd Masters in Nursing with specialization in Medical-Surgical Nursing (EMC), this
report aims to critically reflect and give meaning to content idealized goal in the draft stage that
occurred between 19/04/2010 and 29/01/2011, describing modules are made in the Polyvalent
Intensive Care Unit, Hospital of St. John in the emergency department of Hospital de S&o
Sebastido and the North Regional Branch of the National Institute of Medical Emergency, their
rationale, choice and a brief description of the local stage, using descriptive and analytical

methodology through the analysis and description of the different activities performed.

The development is organized by general and personal objectives defined in the study plan
outlined previously. In the field of legal and ethical responsibility, it was demonstrated
communication skills with expertise in relationship with the person / family in a critical situation
by communicating relevant information consistently, correctly and comprehensively,
demonstrating knowledge and skills that facilitate "dignified death" and grieving processes. With
regard to improving quality, promoting and participating in service projects in the area of EMC,
was one of the objectives to be achieved by that document was prepared "standard of Via
Verde Trauma" for further consideration and ratification, the purpose of the implementation. In
the field of managed care to develop a case study / care plan it is stressed importance of the
carer (wife) in the provision thereof. The Dominion of learning development professionals
identifies training needs of nursing practice, so a plan was drafted session "Techniques of renal
function replacement / Plasmapheresis, in UCIP the workplace in a formal or informal
appropriately coordinated with action. In the pre-hospital context, supported by a personal
praxis was made a training program under the "Emergencies in Renal Failure Associated with

Low Pre Hospital."

The work done over the stage, transcripts throughout this report identified limitations or doubts
seeking appropriate resolutions, providing moments of critical reflection on the practice of
nursing observed / provided. During the three training modules, it is clear that pain is a common
phenomenon, the reflection / action realizes the necessity of autonomous nursing interventions
in the non-pharmacological, their records, difficulties, identification, evaluation, documentation
and control of the same, concerning the rights of citizens and thus the underlying duties of the
professionals who work there and their conduct, understands the philosophy of care,
emphasizing the duty of professional secrecy, the monitoring of patients in the emergency
department and approach to the terminally ill realize that there is an urgent changes in
institutions and health professionals themselves, where the die exceed the limits of individual

interest and collective cover.
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0. INTRODUGAO

O desenvolvimento deste relatério surge no ambito da unidade curricular Relatério inserido no
plano de estudos do 3° Mestrado em Enfermagem - Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirtrgica (EEMC) da Universidade Catolica Portuguesa, para a obtencao do grau de Mestre em
Enfermagem na area da especializacdo. De acordo com o mesmo plano, a unidade curricular
Estagio foi dividido em trés Modulos: Mddulo | — Servigco de Urgéncia (SU); Médulo Il — Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) e Médulo 11l — Opcional. A cada um deles correspondem 180h de

contacto e 70h de trabalho individual, perfazendo um total de 750h de trabalho.

Os estdgios foram realizados em servicos e unidades de salde protocoladas com a
Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude que ofereceram condi¢des
para a realizagdo dos mesmos e simultaneamente orientados por um professor da area, e
tutorados por enfermeiros especialistas/peritos com experiéncia profissional relevante na area
da EMC.

O Mddulo | foi concretizado no Servigo de Urgéncia (SU), do Hospital de Sdo Sebastido (HSS),
agora designado de Centro Hospitalar de entre Douro e Vouga (CHEDV), entre 19 de Abril e 19
de Junho de 2010. Este hospital foi criado em 1996, entrou em funcionamento a 4 de Janeiro
de 1999 e esta localizado na cidade de Santa Maria da Feira. O SU deste hospital € um
Servigo de Urgéncia Médico-Cirdrgica, sendo o primeiro nivel de acolhimento das situacdes de
urgéncia/ emergéncia. Cumpre com 0s requisitos exigidos pela Direccdo Geral de Saude,
sendo uma unidade diferenciada de um hospital distrital, dispondo das valéncias clinicas e
servicos de apoio necessarios e estando articulado a um nivel superior com a Urgéncia
Polivalente do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia (CHVNG).

O SU é um dos locais qualificados para assumir a responsabilidade integral do doente urgente
e emergente, que vivencia processos de salde/doenca critica e faléncia orgénica ou
multiorgénica, passivel de originar risco de vida. O facto de trabalhar num hospital central
polivalente, motivou- me a conhecer outras realidades, em areas de intervengdo na periferia e
concelhos limitrofes. A escolha deste campo de estagio prendeu-se com o facto do servigo de
urgéncia Hospital de Sdo Sebastido (HSS), agora designado de Centro Hospitalar de entre
Douro e Vouga (CHEDV) ser uma urgéncia Médico-Cirlrgica e um servico excelente para
desenvolver competéncias na avaliacdo destas situacdes que tem por base a tomada de
decisdo rapida e objectiva, em funcdo de critérios clinicos rigorosos, essencial para

crescimento e desenvolvimento nesta area tao especifica.

O Mddulo 1l foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) do Hospital
de S. Jodo (HSJ) - EPE, no periodo compreendido entre 04 de Outubro a 27 de Novembro

2010. O Hospital de Sao Joao (HSJ) é o maior hospital do norte, € um hospital universitario



com uma ligacdo umbilical a Faculdade de Medicina do Porto. Presta assisténcia directa a
populacao de parte da cidade do Porto e concelhos limitrofes. Actua como centro de referéncia
para os distritos do Porto (com excepcdo dos concelhos de Baido, Amarante e Marco de

Canaveses), Braga e Viana do Castelo.

Sendo a UCIP o local mais qualificado para assumir a responsabilidade integral e continua dos
cuidados a doentes criticos, ou potencialmente criticos, com disfuncdo multiorganica, o
enfermeiro especialista na UCI necessita pensar de forma critica, analisar os problemas de
saude, encontrar solugdes para os mesmos, assegurando sempre a sua pratica dentro dos

principios éticos e deontolégicos da profisséao.

A escolha por este campo de estagio surgiu a partir de uma motivacdo pessoal de desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados ao doente critico, especificamente no ambito dos
cuidados intensivos nomeadamente nas técnicas de substituicdo renal/plasmaférese, resultante
da minha experiencia profissional/colaboragdo com a unidade na é&rea da formagdo, o
enfermeiro de cuidados intensivos actua nos processos educativos dos profissionais da equipa
multidisciplinar, em situacdes de trabalho, proporcionando condicBes para que resulte um
beneficio matuo entre todos os profissionais, num compromisso continuo com seu préprio
desenvolvimento profissional e responsabilizando-se ainda pelo processo de educacao para a

salde dos doentes e seus familiares.

O Mbdulo lllI- Opcional na area da assisténcia pré-hospitalar foi realizado no periodo
compreendido entre 29 de Novembro de 2010 a 29 de Janeiro de 2011, no Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM).

No sentido de compreender a organizagdo e funcionalidade das diferentes equipas de
profissionais e dos meios de socorro do INEM envolvidos, nomeadamente o Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), a Viatura de Emergéncia Médica e Reanimagéo
(VMER), as ambulancias de Suporte Béasico de Vida (SBV) e Suporte Imediato de Vida (SIV) e
as respectivas bases hospitalares, escolhi a assisténcia pré-hospitalar (PH), entre as varias

opcdes previamente propostas como local de estagio.

Encaro o trabalho no Pré Hospitalar complexo, intenso e exigente, o enfermeiro desempenha
um papel extremamente importante no cuidado a pessoa vitima de doenca subita e/ou
acidente, identificando as principais situagfes emergénciais, aquisicdo de competéncias que
permitam a resolucdo, a aplicacdo de algoritmos e por ultimo a tomada de consciéncia da
importancia do trabalho em equipa. A sua presenca € fundamental porque possui
competéncias humanas, técnicas e cientificas, que Ihe permite actuar de forma auténoma e
interdependente, integrado numa equipa especializada, em situacbes de emergéncia,

constituindo uma mais-valia formacao pessoal e profissional.
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Pretende-se com o estagio uma forma pratica de realizar a enfermagem, uma importante etapa
no processo de aprendizagem, uma vez que a experiéncia que se adquire é um perfeito
complemento da parte teérica. Assim, os estagios colocam o aluno perante situagdes reais,

tendo a necessidade de colocar em pratica a matéria aprendida a nivel tedrico, “ aprender

fazendo”.

A realizacdo do Estagio clinico no contexto da Especialidade Médico-CirGrgica tem por
objectivo assegurar, a partir dos conhecimentos e aptidées adquiridas em contacto directo com
0 doente critico, a aprendizagem do planeamento, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de
enfermagem. O enfermeiro aplica os conhecimentos especificos e desenvolve as suas
capacidades profissionais, transforma os conhecimentos em saberes e saberes especificos
necessérios ao desenvolvimento profissional, através da incorporacdo de recursos que

permitem a construcdo das competéncias e do agir profissional adequado a cada situagao.

A procura de respostas, para compreender as alteracdes que estas situagbes provocam nos
préprios doentes e no agregado familiar ou proximos, as respectivas adaptacdes, expectativas
e anseios, justifica a contextualizacdo destes moddulos de estagio, na obtencdo de
conhecimentos, aquisicdo de competéncias e atitudes reflexivas, em situacbes de diferentes
estadios de doentes criticos. Na verdade, e parafraseando Meleis et al. (2000), quando
ocorrem situagdes de transicdo, os enfermeiros sao os cuidadores principais do cliente/familia
por estarem atentos as necessidades e mudanc¢as que as mesmas acarretam nas suas vidas e
os preparem para melhor lidarem com essas transi¢Bes através da aprendizagem e aquisi¢do

de novas competéncias

z

A elaboracdo deste relatério € um momento de auto-avaliacdo e reflexdo que permite
desenvolver competéncias de avaliacdo que se debrugcam sobre o trabalho e experiéncias
pessoais, pelo que enquanto ferramenta pedagogica pode ser descrito como uma coleccao
organizada e planeada de trabalhos produzidos, de forma a poder proporcionar uma visao
alargada e detalhada da aprendizagem efectuada, bem como das diferentes componentes do

seu desenvolvimento cognitivo e afectivo.

O relatério, ndo é em si mesmo um fim, mas um processo que ajuda a desenvolver a
aprendizagem, permite ter um olhar critico sobre o que se fez, como se fez, no decurso da
actividade realizada de uma amostra diversificada e representativa, reavaliando estratégias
necessarias para vencer com sucesso 0s obstaculos ao longo de um periodo de tempo, que
cobre a abrangéncia, a profundidade e o desenvolvimento conceptual, facultando uma reflexao
sobre conhecimentos tedricos e praticos inerentes aos cuidados de enfermagem realizados no
contexto do estidgio e todas as actividades que ai se realizam contribuindo para o
desenvolvimento das minhas competéncias como enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica, “(...) é o profissional de Enfermagem que assume um atendimento profundo

sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de salde, e uma
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resposta de elevado grau de adequagéo as necessidades do cliente” [...] 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”
(Ordem dos Enfermeiros, 2007: 14-15). Na nota de apresentacdo a especialidade Médico-
cirirgica a Universidade Catodlica Portuguesa afirma-a como a assisténcia de enfermagem

avancada a pessoa adulta e idosa com doenca grave e em estado critico (UCP 2009).

Pretendo com este relatério reflexivo descrever de forma sucinta, o enquadramento organico
dos locais de estagio, as actividades desenvolvidas, a minha evolugcdo e conclusdes tiradas,
descrever o percurso realizado no decurso do estagio bem como as principais dificuldades
encontradas, facilitar os processos de auto e hetero-avaliacdo, através da compreensdo do
percurso efectuado, numa perspectiva de Especialidade de Enfermagem como uma forma de
Enfermagem Avangada, com desenvolvimento de competéncias nos dominios da
responsabilidade profissional ética e legal, ha gestdo da qualidade, na gestao dos cuidados, no
desenvolvimento das aprendizagens profissionais e nas competéncias especificas em médico-

cirdrgica (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A metodologia utilizada para a realizagdo deste documento é do tipo descritivo, atendendo
sempre a uma melhor compreensao do tema, baseada na pesquisa bibliografica/cibergraficas,
na mobilizacdo de conhecimentos adquiridos nas aulas tedrico-praticas da EEMC, apoiada na
minha vivéncia profissional e académica e numa forte componente pessoal de reflexdo a partir

de situacgdes reais.

Este relatorio foi elaborado no sentido de contextualizar a evolu¢gao do meu desenvolvimento

aliado & minha pratica, é constituido por trés partes, identificadas por introducéo,

desenvolvimento do trabalho e conclusao.

Na introducdo abordo os moédulos realizados e a respectiva justificacdo, escolha e
caracterizagdo sumario dos locais de estagios, objectivos do trabalho, metodologia utilizada e a
sua estrutura. O desenvolvimento estd organizado por objectivos gerais definidos no plano de
estudos, objectivos pessoais previamente delineados no projecto de estagio, por areas de
competéncia: Dominio da responsabilidade ética e legal; Dominio da melhoria da qualidade;
Dominio da gestdo dos cuidados e Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, relatando as experiéncias que apds andlise critica e reflexiva considerei mais
significativas, apresentando-as de forma organizada e fundamentada, de modo que permitam
documentar a minha evolucdo no sentido da aquisicdo das competéncias que sdo esperadas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica. A concluséo incide sobre a
concretizacdo dos objectivos propostos, dos resultados obtidos, aprendizagens e reflexfes
criticas, que permite mudancas de atitudes e comportamentos na pratica profissional e pessoal
em situacBes novas e nao familiares em contextos multidisciplinares, que se vao reproduzir na

aquisicdo de competéncias na area da Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.
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1. DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao
Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades

A Enfermagem de Urgéncia é desafiadora e complexa e envolve muito mais que 0S processos
de doenca, o Enfermeiro tem de lidar com as reaccdes por parte do doente e da familia aos
problemas de salde reais ou potenciais. Percorre toda uma multiculturalidade e faixas etéarias e
inclui cuidados que vao do controlo da doenga e prevencdo de traumatismo, até medidas de
reanimacdao para salvar a vida. Muito da pratica do enfermeiro da urgéncia envolve perspicéacia,
inteligéncia, capacidade analitica e cientifica, na recolha de dados e qualidades de reflexao

critica na tomada de decisoes.

Tive a oportunidade de integrar uma equipa de profissionais dindmica, humana e acolhedora,
empenhada na prestacéo de cuidados de qualidade que manifesta respeito e confian¢ca mutua,
proporcionando um ambiente de trabalho salutar. Durante o percurso do estagio, ndo s6 me
apercebi como vivenciei situacbes e factos que me fizeram reflectir, nomeadamente o
acompanhamento dos doentes num servi¢o de urgéncia, sabendo-se da importancia do mesmo
quer para o doente e a familia ou outro por si designado, bem como ate no préprio
relacionamento com a equipa multidisciplinar, visto que permite uma relacdo de confianca e
conforto, perspectivando um melhor atendimento e resultado.

Em 2009 entrou em vigor a Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho que reconhece e garante a todo o
cidaddo admitido num servico de urgéncia do Servico Nacional de Saude (SNS) o direito de ser
acompanhado. Este acompanhamento deve ser feito por uma pessoa indicada pelo doente e
sempre que a situacao clinica deste ndo permita esta indicacdo, os servicos podem solicitar a
demonstracdo do parentesco ou da relagdo invocados pelo acompanhante, mas ndo podem
impedir o acompanhamento. Assim, detectei que estes procedimentos ndo estavam em
conformidade com lei, pelo que comuniquei tal facto aos responsaveis do servico,
nomeadamente, na pessoa da Enfermeira Chefe e do Director do servico, que me
responderam informando-me que conheciam o teor da lei, mas que devido as limitagcdes do

espaco fisico, tal procedimento seria dificil de implementar.

Descrevendo 0 meu curto percurso neste estagio, foi-me dada a oportunidade de efectuar uma
checklist, com os devidos protocolos na Unidade de ressuscitacdo, juntamente com o meu
tutor, estando em conformidade com os protocolos em vigor na instituicdo, este procedimento,
revela-se fundamental e essencial para assegurar em situacdes criticas e imediatas, uma

prestacdo eficaz, sem falhas e actualizada, de igual modo tive a oportunidade de assistir e
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efectuar triagem de Manchester, onde pude consultar a literatura, manual de procedimentos e a
sua funcionalidade. Constatei ser uma area que merece uma atencédo e formacdo adequada,
pois € um local onde a destreza e o raciocinio rapido é exigivel, no sentido de se definir
rapidamente uma tomada de decisdo, que nem sempre € bem entendida pelos utentes e

familiares, gerando por vezes conflitos.

O sistema de triagem de prioridades de Manchester, para a Instituicdo cumpre todos os
requisitos acima descritos, permitindo a identificacdo das prioridades clinicas e a definicdo do
tempo alvo. O estabelecimento de prioridades é a base da organizacdo dos cuidados de
Enfermagem, muito mais ainda quando se trata de um doente urgente/emergente em que uma

ma gestao de prioridades pode ser fatal.

Considero que muitas vezes os cuidados urgentes, assim como o stress vivido por parte dos
utentes e profissionais, levam a que a humanizac¢éo dos cuidados seja uma tarefa dificil ndo
deixando, no entanto, de ser cumprida, assim prestar cuidados humanizados € uma meta que
todos os enfermeiros deveriam empenhar-se em atingir. E a esséncia da Enfermagem, como
tal, ndo poderia deixar de o apontar como um objectivo, ndo sé neste estagio como em toda a

minha vida profissional.

No inicio do estagio, considerei importante aprofundar o conhecimento acerca do Codigo
Deontoldgico do Enfermeiro e da legislacdo aplicavel. Como tal, consultei estes documentos
no sentido de relembrar o seu conteddo que a meu ver deve ser sempre integrado em

qualquer que seja o contexto da préatica de enfermagem.

Para assegurar a minha pratica em conformidade com os principios ético deontolégicos e
legais para a profissdo, foi minha preocupacao seguir a (Legis Artis), dando especial énfase
ao/a: Respeito pelo direito do cliente a informacao — “Informar o individuo e a familia no
que respeita aos cuidados de enfermagem; Atender com responsabilidade e cuidado, todo o
pedido de informagdo ou explicacdo feito pelo individuo em matéria de cuidados de
enfermagem” de acordo com o Codigo Deontoldgico em vigor segundo Decreto-Lei n.° 111/09
(Portugal, 2009). Neste sentido, tenho procurado aperfeicoar a capacidade de resposta as
solicitacdes dos clientes e/ou acompanhantes, dando especial atencdo ao contelido transmit
ido, a adequacdo e clareza da linguagem usada no sentido de garantir que estes
compreendem a informagdo na qual baseiam o consentimento dos cuidados, reforcando o
anteriormente dito Deodato (2008) diz-nos que “O enfermeiro, através da sua pratica

profissional, assegura o direito ao cuidado dos cidad&os.”

Respeito pela privacidade do cliente — O direito a reserva da intimidade da vida privada é
protegido, como direito fundamental no artigo 26° da Constituicdo da Republica Portuguesa. O
segredo identifica-se com uma condicdo necessaria a realizagdo de certas relacdes

interpessoais onde a intimidade entra em jogo: o respeito, o0 amor, a amizade, a confianca.
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E o respeito por esta reserva sobre a intimidade do outro que fundamenta a existéncia de um
dever de guardar segredo sobre a informagcdo a que se tem acesso por via do exercicio
profissional, que de outra forma, ndo seria conhecida (Deodato, 2006). Como fundamento ético
para este dever, considero, desde logo, o principio da confianga em que assenta a relagédo do
cuidado em enfermagem. E na confianca que reside a entrega do outro ao nosso cuidado, tal
traduz-se por simples gestos como a colocacdo de um biombo, durante a prestacdo de
cuidados de higiene ou a execucao de procedimentos invasivos, a pessoa inconsciente que se
encontra na sala de emergéncia, mas que mesmo assim mantém o seu direito a privacidade.
Este é apenas um exemplo, entre muitos outros, uma vez que considero que a privacidade dos
doentes deve ser sempre respeitada. Também, a partilha de informacdo é igualmente
importante, se um doente tem reservas para com o enfermeiro, se ndo ha garantia de
confidencialidade, certamente estamos perante uma relacdo frustrada. A quebra dessa
confianca podera acarretar danos morais irreparaveis aos doentes, e ao préprio exercicio da
enfermagem A partilha dessa informacédo é também salvaguardada, no artigo 85° do Cadigo
Deontolégico de Enfermagem na alinea b), o enfermeiro deve “partilhar a informagao pertinente
s6 com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores
0 bem-estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus
direitos”. (Portugal, 2009).

Respeito pelo direito do cliente a escolha e autodeterminacdo no que diz respeito aos cuidados
de salde — Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado”
(Estatuto da Ordem dos Enfermeiros artigo 84°, alinea b) sei que a deciséo terapéutica ja ha
muito deixou de ser exclusiva responsabilidade do profissional de salde, para ser partilhada
com o paciente e que em Ultima instancia a decisdo é do paciente, que exprimira a sua
vontade, aceitando ou ndo a estratégia terapéutica proposta. No entanto, este € um aspecto
que pode ser gerador de conflitos, uma vez que a vontade do cliente pode ir contra aquilo que
nds, assumindo j& o papel de profissionais de salde, consideramos ser o melhor para o cliente.

“

Segundo Sousa (2007:1), o consentimento informado em enfermagem é: (...) uma
autorizacdo que a pessoa da para que lhe sejam prestados cuidados propostos, apos lhe ter
sido explicado e a pessoa ter compreendido o que se pretende fazer, como, porqué e qual o

resultado esperado da intervencao de enfermagem”.

A compreensédo (enquanto componente ético do consentimento informado) inclui a informacgéo
e o conhecimento quer da situacdo clinica, quer das diferentes possibilidades terapéuticas.
Implica, por via de regra, o fornecimento de informacdo adequada sobre o diagndstico,
progndstico e terapéuticas possiveis com o0s riscos inerentes, incluindo os efeitos da nao

realizacdo de qualquer terapéutica. (Entidade Reguladora da Saude, 2009:3)

Atendendo que do Enfermeiro se exige uma comunicacdo reflectida e estruturada que
transmita com consisténcia informacao relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado de

salide do cliente, sempre que os esclarecimentos solicitados transcendiam a minha esfera de
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competéncias encaminhei para o profissional melhor qualificado o esclarecimento das mesmas.
Para promover a relacdo de ajuda, a comunicacdo em Enfermagem é um processo de
interaccdo onde se pretende transmitir informacgé&o, partilhar emocfes, sentimentos e ideias,
exigindo da parte do enfermeiro a capacidade de falar e de escutar (Neves e Pacheco, 2004).
Com estas nocdes presentes adoptei sempre uma postura de disponibilidade para o
esclarecimento de duvidas e informacgédo, antecipando sempre que possivel, as necessidades

da familia e do doente

Uma experiéncia vivenciada na UDC retrata bem esta situacdo. A narrativa refere-se a uma
senhora de 37 anos, consciente e orientada, com antecedentes de asma e obesidade, e na
altura com diagndstico médico de pneumonia. Estava a cumprir oxigenoterapia por mascara de
Hudson apresentava dificuldade respiratéria evidente, que se traduzia por respiracdo
superficial, polipneia, utilizacdo dos musculos acessorios da respiracdo, sensa¢do de falta de
ar, baixa saturagdo de oxigénio, enorme cansaco. Dada a situacdo, foi prescrito pela equipa

médica ventilag@o ndo invasiva por BiPAP.

O enfermeiro tutor e eu procedemos a implementagdo da prescricdo médica. Inicialmente,
explicamos a cliente as condi¢des clinicas envolventes e a necessidade e beneficios do
tratamento proposto, que esta pareceu compreender. No entanto, apos a colocagdo da
mascara facial, a cliente referia que a sua utilizacdo agravava ainda mais a sua falta de ar e
que ndo conseguia coordenar a sua respiracdo, com a pressao fornecida pelo BiPAP.
Explicamos a cliente que era normal este desconforto inicial e que a utilizagcdo do BiPAP
requeria uma adaptagdo, que uma vez alcangada a iria permitir respirar melhor e aliviar o

cansaco.

Procurei adaptar os parametros do BiPAP, sob supervisdo do Enfermeiro Tutor reforcar varias
vezes os beneficios do BiPAP e explicar as consequéncias para a cliente em ndo aceitar a
proposta terapéutica (que neste caso se traduzia por agravamento da dificuldade respiratéria e
consequente necessidade de entubagdo orotraqueal, que a cliente também recusava), mas
mesmo assim a cliente referia que ndo conseguia suportar aquela mascara e que preferia a
anterior. Esta chegou mesmo a questionar se o procedimento lhe estava a ser proposto ou
imposto, ao que respondi que a senhora obviamente ndo era obrigada a nada, porém que os
profissionais de salilde consideravam que aquela opgéo terapéutica era o melhor para ela, dada

a sua situagdao clinica.

Dada a recusa da cliente, a equipa médica, utilizando uma comunicagéo confrontadora, tentou
também esclarecer a cliente acerca dos beneficios do uso do BiPAP e sobretudo das

complicagBes da sua néo utilizagdo.
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Sabemos que a pessoa tem o direito de ndo consentir determinado procedimento. Porém, é
confrangedor compreender que a pessoa recuse ou parega nado fazer um esforgo para se

adaptar ao que perante a sua situacao clinica é considerado o melhor para ela.

Assim sendo, considero que nao seria correcto obrigar o uso da mascara a cliente que a
recusava, no entanto apesar do direito da pessoa a autodeterminacgédo, considero que também
nao seria correcto desistir a primeira recusa da pessoa. Deste modo, admirei a persisténcia do
enfermeiro tutor, juntamente comigo para que a pessoa gradualmente se fosse adaptando ao
BiPAP, os esclarecimentos que este forneceu acerca do modo de funcionamento do BiPAP,
dos beneficios da sua utilizacdo e das consequéncias da sua nao utilizacdo, mesmo apés a
pessoa referir varias vezes que ndo suportava aquela mascara. Foi com esta persisténcia e
dedicacdo que se conseguiu que a pessoa aceitasse a realizacdo da ventilacdo ndo invasiva
(embora com algumas interrupcdes), e diminuisse a dificuldade respiratéria que esta

apresentava inicialmente.

O avango dos recursos disponiveis, reduziu dramaticamente a morbilidade e a mortalidade,
mas as obrigacdes para com a pessoa estendem-se para além de tratar a doenca, inclui um
compromisso de providenciar a pessoa uma morte digna e sem sofrimento. Como nem sempre
é possivel ou recomendado prolongar as medidas de suporte de vida, os doentes em fase
terminal, independentemente da causa, devem sempre ser vistos como pessoas, hdao devendo

ser descorado todas as necessidades do doente.

A morte ndo € um conceito puramente biolégico, pois exerce influéncias juridicas, psicolégicas,
espirituais e sociais (Siqueira-Baptista, cit. in Reiriz et al, 2006). A evolugdo da técnica e da
ciéncia permite atenuar muitos receios que temos face a morte como o poder de curar doencas
e de reduzir as suas consequéncias é algo que tranquiliza os profissionais de salude (Soares,
2004). No entanto, pode despoletar problematicas, tal como Soares (2004:16) caracteriza,
“muito mais da esfera ética do que da técnica”. O dilema que se origina de todo este poder
traduz-se na seguinte questado: “prolongar a vida a todo o custo, ou permitir um fim de vida
digno?” (Soares, 2004:17).

Uma das experiéncias que mais influencia um ser humano, que mais causa desconforto é a
morte de um doente. Os profissionais de salde sao seres humanos, pessoas com sentimentos
e emocgdes, e uma morte ao contrario do que a maioria das pessoas pensa, também € um
“choque” para o profissional de saude. No decurso do estagio as varias as situagdes por mim
vivenciadas na abordagem do doente terminal, nomeadamente expressfes ”obstinacado
terapéutica”, "ndo investir’..., permitiu-me num binémio de reflexdo/accdo um cunho de

crescimento profissional e pessoal.

Assim, surgem duvidas pertinentes, como por exemplo “Quais sdo os principios dos cuidados
que devem ser prestados aos doentes?”, “Qual a relacdo que deve existir entre o

doente/profissional de saude e seus familiares? “Deve-se preparar alguém para algo que nao
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conhecemos (morte), se sim como devemos fazer?”. Estas sdo duvidas que a maioria dos
profissionais de saude possuem perante uma situacdo de morte, e eu ndo fujo a regra, e dai a

necessidade de reflectir sobre este assunto.

Na sociedade em geral e no Hospital em particular, a morte é uma realidade muito dificil e dura,
gue muitas vezes nao queremos vivenciar, mas que nos acompanha sempre. Num estagio de
cuidados intensivos, porém, convivemos mais com a morte uma vez que os doentes entram em
situacdes muito criticas e por vezes irreversiveis, onde é necessario a ponderacdo entre o
risco/beneficio, entre o “deixar viver” ou o “deixar partir’. Considero que nao vale a pena fugir
da morte, porgue nos encontramos a cuidar de doentes que nos colocam nas nossas maos a
sua vida, pessoa que tém problemas de salde, problemas graves e muitas vezes
degenerativos. Sdo sem dulvida aspectos muito complicados, mas a nossa atitude é
importantissima, onde temos que perceber que o doente ndo pode fugir da morte, entdo que

nds ndo sejamos a segunda pessoa a tentar fugir dela.

Kubler-Ross (1998), pioneira na abordagem de pacientes no processo de morrer, defende a
ideia que todo o mundo deveria ter uma “boa morte”. Uma boa morte significa ndo sofrer,
significa a possibilidade de escolher onde morrer e com quem, para ter ao lado alguém que
escute e que ndo o coloque sozinho, concluindo “Morrer com dignidade significa ter permisséo
de morrer com seu caracter, personalidade, com o seu estilo”. Mas esta escolha nao é possivel
a doentes em situag@es clinicas como coma irreversivel, frequente em cuidados intensivos, ndo
querendo dizer que nao terdo uma “boa morte”, como a defendida por Kubler-Ross, em termos
de escolha, mas terdo todo o conforto. Preservando-se sempre a pessoa como um todo, com
corpo e alma, nunca a desrespeitando.

Ao reflectir sobre esta realidade é urgente haver alteracdes ao nivel das instituicdes e dos
préprios profissionais de salde, onde o morrer deve ultrapassar os limites do interesse
individual e abranger o colectivo. Deve-se fornecer informacéo e orientagdo elementares na
preparacdo da familia para ajudar a enfrentar a realidade perante o doente, informacdes
praticas, ou seja, 0 processo de morrer com dignidade tem que sair do formato tedrico e passar
a fazer parte da rotina dos hospitais e dos profissionais de salde, € necesséario que estes,
tenham uma viséo diferente da morte, da sua e da dos outros de forma a agirem com critérios
que reclamem o respeito pela vida até ao ultimo momento. “...Superem os medos e encontrem
a paz, na certeza de que a vida é na sua ponta final que atinge toda a sua beleza, a sua
plenitude. Mas nesta ponta final, o moribundo ndo pode ficar s6, tem de ser acompanhado
pelos seus, aqueles que estiveram com ele na vida e a quem vai deixar uma mensagem de

realizagdo.” Feytor Pinto (1991).

Muitos dos aspectos tratados durante a reflexdo foram apreendidas, na convivéncia diaria com
os doentes e suas familias na UCIP, que se tornam nossos mestres na vivéncia do processo de

morte. As dificuldades das vivéncias que sdo sentidas pelo cliente e familia, permitiu-me
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abordar questfes complexas de modo sistematico e criativo, relacionados com o cliente e

familia, fundamentalmente na minha area de especializacao.

Vivenciei no decorrer do estagio na SIV de Santo Tirso, um episédio que me marcou
profundamente, um fenémeno da actualidade que se prende com a violéncia doméstica. Na
sequéncia da activagdo fomos solicitados para assistir a uma vitima com indisposicdo com
perda de consciéncia na via pablica. A chegada ao local, deparamo-nos com uma mulher de 49
anos, ja relativamente recuperada, mas denotando um estado de ansiedade e receosa. Apés a
respectiva abordagem e avaliacdo fisica da vitima e gracas a perspicacia e sabedoria do
Enfermeiro, este percebeu que para além da componente fisica estava inerente algo do foro
emocional. De facto a vitima encontrava-se protegida, baixo sigilo policial a habitar em morada
confidencial, no caso designado por abrigo, local destinado a acolher vitimas de violéncia
doméstica. Esta foi transportada ao hospital, tendo o Enfermeiro, procedido as respectivas
diligéncias, no sentido de proteger os dados da vitima quer a nivel administrativo quer a nivel

dos cuidados de enfermagem, ao Enfermeiro da urgéncia.

Assim ao reflectir sobre esta conduta, percebi a filosofia dos cuidados prestados no Pré
Hospitalar, relativamente aos direitos dos cidaddos, e consequentemente o0s deveres
subjacentes dos profissionais que ai trabalham, realgando o dever do sigilo profissional, uma
vez que na rua somos confrontados com a curiosidade da populacdo e comunicac¢éo social, no
sentido de solicitarem dados da vitima, o que por vezes, de forma inconsciente estes

profissionais pde em risco este dever consagrado em varios documentos legais.

A Lei de Bases da Saulde na sua Lei n° 48/90, de 24 de Agosto (Portugal, 1990), na sua Base
XIV sobre o Estatuto dos Doentes, afirma que os doentes tém direito a ver rigorosamente
respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais revelados, sabendo que a actuacéo
destes profissionais “ (...) decorre das relagdes que estabelecem com os doentes em situagéo
de urgéncia/emergéncia, que (...) impdem um especial dever de sigilo relativamente aos dados
privados do (...) ” (INEM 2008: 1), este direito de sigilo reveste-se de tal importancia que,
inclusive, merece proteccdo constitucional. A Constituicdo da Republica Portuguesa, no n® 1 do
seu artigo 26°, consagra o direito a reserva da intimidade da vida privada enquanto direito

fundamental.

O artigo 12° da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem de acordo com o Diario da
Republica, | Série A, n.° 57/78, de 9 de Marco (Portugal, 1978), afirma que “ninguém sofrera
intromissdes arbitrarias na sua vida privada...”, identificando-me com Deodato (2004: 49), “é¢ o
respeito por esta reserva sobre a intimidade do Outro que fundamenta a existéncia de um
dever de guardar segredo sobre a informagdo a que se tem acesso por via do exercicio

profissional, que de outra forma, ndo seria conhecida”.

Percebi a importancia da actuacdo do enfermeiro neste contexto, reforcando a ideia que, o

dever de sigilo profissional é de tal forma valioso que o Estado o protege com a tutela penal. A

19



violacdo deste dever por um profissional de salide preenche o tipo legal de crime do artigo 195°
do Cddigo Penal, aprovado pelo D.L. n® 48/95 de 15 de Marco. E em punicéo idéntica incorre o

autor do crime de aproveitamento indevido de segredo, previsto no artigo 196° daquele Cédigo.

E por todas estas razbes que, o dever de sigilo constitui um tema relativamente ao qual o
Conselho Jurisdicional (CJ) da OE por diversas vezes, teve necessidade de reflectir e de se
pronunciar. Assim, no que respeita ao dever de “considerar confidencial toda a informacéo
acerca do destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte”, previsto no artigo
85° a) do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, o CJ, nos seus pareceres, conclui pela
existéncia de dois critérios para que possa haver quebra do sigilo. Num dos critérios evoca que
podera haver quebra quando esta em causa a defesa de valores superiores. “Ou seja, em vez
de uma decisdo de quebra de segredo tendo por base a concordancia pratica dos direitos em
causa, opta-se pela hierarquizacdo dos valores e conflito, decidindo em concordancia com
aquele que se julgar superior.” (Deodato, 2008:96). No outro, prevé que, sendo possivel a
quebra do sigilo, ao enfermeiro cabera, apenas, a partilha da informacdo estritamente
necessaria.

A partilha dessa informacdo é, igualmente salvaguardada na alinea b) daquele artigo, ja
descrito anteriormente, tal como refere Martins (2004: 56), “esta partilha de informagao consiste
em dividir com alguém algo que ndo € nosso. E uma informacdo de que se tomou
conhecimento (...) sempre no exercicio da sua profissdo.”, e continua, dizendo que “essa
informacdo deve circular s6 entre aqueles que estdo envolvidos no plano terapéutico, dai a

diferenciagao entre equipa de saude e equipa terapéutica”.

Reflectindo do anteriormente descrito, ndo posso estar mais de acordo, sobre as competéncias
do Enfermeiro Especialista, quando a Ordem dos Enfermeiros (2007) define competéncias
comuns como as que todos os enfermeiros especialistas possuem, independentemente da sua
area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concepcéo,
gestdo e supervisdo de cuidados e ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacédo, investigacdo e assessoria, sendo as
competéncias especificas as que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude e do campo de intervencao definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de

salide das pessoas.

Completando este meu raciocino, penso que a actuacao da equipa, na qual me incluo, foi de
encontro ao anteriormente descrito, salvaguardando este direito a confidencialidade de factos e
informacdes relativas aos cidaddos, assim, na pratica pude constatar um elevado nivel de
cuidados prestado pela equipa de enfermagem em consonancia com as boas praticas, isto
motivou ndo sé a minha constante preocupacgdo em evoluir, como me facilitou a incorporacéo

na pratica de resultados de investigacdo validos e relevantes, assegurando decisdes
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fundamentadas, tendo em conta, tanto as evidéncias cientificas como as minhas

responsabilidades sociais e éticas.

A vivencia reflexiva nas actividades mencionadas, permitiu-me demonstrar capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questées complexas, desenvolvendo solu¢Bes ou emitindo
juizos em situagdes de informacgdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugdes e juizos ou os

condicionem, relacionados com a area de Especializacao em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

O processo evolutivo verificado ao longo do estagio facultou-me, demonstrar competéncias de
comunicacdo com conhecimentos aprofundados no relacionamento com a pessoa/ familia em
situagdo critica que me permitiram ter uma conduta de acordo com 0s principios ético-
deontoldgicos e legais, salvaguardando o direito a auto-determinacgéo dos clientes na resolugéo
dos seus problemas, e respeitando as suas capacidades, crencas, valores e desejos de
natureza individual, desenvolvendo o relacionamento com o doente e a familia, comunicando
com consisténcia informacéo relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado de saude do
cliente, promovendo a relacdo de ajuda e a comunicacao através da interac¢do, demonstrando

conhecimentos e habilidades facilitadoras da “dignificacdo da morte” e dos processos de luto.
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2. DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacéo clinica.
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

O papel da enfermagem em urgéncia e emergéncia tem-se evidenciado desde o inicio deste
século, de acordo com o aumento progressivo das necessidades da populacdo, que denota
igualmente a esperanca depositada nos recursos e meios disponiveis. As situacdes de
emergéncia, requerem uma actuagdo consciente e segura, sendo que a enfermagem tem cada
vez mais um papel preponderante na emergéncia, pela percepcdo da diferenca que faz uma
actuacdo correcta na sobrevivéncia, recuperacdo e qualidade de vida das pessoas. Ser
Enfermeiro no Servico de Urgéncia requer uma capacidade de lidar com situa¢fes cruciais com
uma velocidade e precisdo mais elevados que noutros servigos (Zinn, 2003). Para Macphal
(2001, p. 3) “enfermagem de urgéncia € a prestacdo de cuidados individuos, de todas as
idades, que apresentam alteracdes de saulde fisica ou psiquica, percepcionadas ou reais, ndo
diagnosticadas ou que necessitem de outras intervengdes. Requer competéncia na integragao
de informacdo, construcdo de julgamentos e estabelecimento de prioridades”. Com o
desenrolar do estagio e com as diversas situacdes em que tive oportunidade de intervir,
desenvolvi esta competéncia com progressiva tranquilidade e discernimento mesmo nas
situacdes de emergéncia/urgéncia identificadas, onde respondi de forma adequada

demonstrando capacidade de reagir perante situacdes imprevisiveis e complexas.

Tendo em conta a especificidade do campo de estagio (SU) optei por ndo me precipitar logo na
prestacao de cuidados ao doente critico, tendo usado como estratégia facilitadora para a minha
evolugdo a analise dos protocolos e normas existentes. Fazendo uma analise e raciocino
critico, confrontei os mesmos com os conhecimentos adquiridos e com as orientagbes mais
recentes, constatando estarem actualizados, admitindo que a responsabilizacdo social e a
qualidade dos cuidados assim o exigem, sempre pautei a minha conduta profissional por
decisdes claras e racionais baseadas em evidéncias cientificas. Assim, na préatica pude
constatar um elevado nivel de cuidados prestado pela equipa de enfermagem em consonancia
com as boas praticas, isto motivou ndo s6 a minha constante preocupac¢do em evoluir, como
me facilitou a incorporagdo na pratica de resultados de investigacdo validos e relevantes,
assegurando a tomada de decisGes fundamentadas, tendo em conta, tanto as evidéncias

cientificas como as minhas responsabilidades sociais e éticas.

Ao consultar documentagéo, relativamente ao funcionamento das “vias verdes nos servigos de

urgéncia”, identifiquei uma necessidade formativa na area, a implementagédo da Via Verde de
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Trauma. Assim, apés consulta com o tutor, apresentei em colaboracdo com outra colega de
estagio uma proposta formativa aos responsaveis do servico, que deram o aval com agrado.

Promover e participar em projectos do servigo, na area da EMC, era um dos objectivos, que me
propunha alcancar, pelo que recebi este aval, com satisfacdo, desempenhando um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das estratégias institucionais na area da
governacado clinica, concebendo e colaborando em programas de melhoria continua da

qualidade.

E hoje largamente reconhecido, que tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte
Agudo do Miocardio e a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de atitudes que, se
realizadas numa fase precoce da doenca, reduzem as complicacdes e a mortalidade que lhe
estdo associadas. Neste sentido, a Direc¢do-Geral da Saude (DGS), determina implementagéo
de uma Norma de Organizacao dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado -
Via Verde de Trauma (VVT). A implementagédo desta “Norma”, comegara pelos Servigos de
Urgéncia Polivalentes, sendo previsivel que esta primeira fase esteja concluida até ao final de
2010. A sua concretizacao em todo o universo dos Servicos de Urgéncia deverd ocorrer até
final de 2011 (DGS, 2010).

A utlizagdo de normas e protocolos tem como vantagens permitir a uniformizacdo e
universalizacdo de accdes, sendo desenvolvidas com base em evidéncias cientificas,
constituem ferramentas que podem ajudar os profissionais a identificar os cuidados adequados
a salde para circunstancias clinicas especificas, para Sa-Chaves (2000:47) o profissional de
saude devera ser um profissional reflexivo para que “momento a momento e situagédo a
situacdo invoque os seus saberes, seleccionando os que, do seu ponto de vista, melhor se

ajustem a situagado real que esta a vivenciar”.

Partindo da reflexdo sobre a conduta que o enfermeiro deve ter no atendimento ao doente,
vitima de trauma a luz dos principios ético-deontologicos e legais, pretendeu-se com este
trabalho demonstrar capacidade de reflectir sobre um problema identificado na pratica, e
através de uma analise académica avancada alicercada em evidéncias e recomendacfes de
peritos na area da traumatologia, contribuir para a melhoria das préaticas sensibilizando os

profissionais para o tema.

Assim, elaborei em conjunto com a colega de estagio, a norma da Via Verde do Trauma,
elaborando o respectivo documento “Norma da Via Verde de Trauma” (Anexo |), tendo sido
disponibilizado aos responsaveis de servico para posterior analise e ratificacdo, tendo por
finalidade a sua implementacdo. Para apresentagdo da "Norma da Via Verde de Trauma’,
foram utilizados meios audiovisuais (PowerPoint). Esta acc¢do formativa foi proposta e
aprovada, apos apreciacdo favoravel do Enfermeiro Responsével pela Formagéo e respectivo

Departamento de Formacao Hospitalar.
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Tendo em conta toda a minha experiencia, resultante da minha actividade profissional, onde
frequentemente contacto com doentes criticos, inclusive com ventilacdo mecanicamente
assistida, manuseamento e colocacdo de acessos vasculares centrais, penso ser de todo,
oportuno e gratificante, a prestacdo de cuidados numa UCI, assim identificando-me com Lopes
(2000:37), “O enfermeiro s6 conseguira chegar a pericia na prestacao de cuidados, reunindo
dois critérios obrigatorios: prestando cuidados e reflectindo criticamente sobre os cuidados que
presta.” Ou seja, s6 com uma pratica reflectida o enfermeiro podera ser perito na prestagao de

cuidados.

A nivel de cuidados de enfermagem ao doente critico, os procedimentos técnicos passaram
pela abordagem a via aérea artificial, ventilagdo mecanica, técnicas de substituicdo da funcao
renal, gestdo farmacoldgica e plasmaférese. Para aprofundar e manter actualizados os meus
conhecimentos tive a oportunidade de realizar todas as técnicas e procedimentos mais comuns
na area do intensivismo que envolveram os meus doentes. Mediante as oportunidades
surgidas pude também colaborar com outros elementos da equipa, aproveitando momentos de
aprendizagem mais especificos. Na abordagem da via aérea tive a oportunidade de colaborar
na entubacao traqueal e na ventilagdo mecanica. Desenvolvi todas as técnicas de optimizacéo
da via aérea, atendendo as normas preventivas da infeccao associada a ventilagdo mecanica.
Identifiquei as diferentes modalidades de ventilagdo mecéanica e através da prética aprofundei e
inter-relacionei conhecimentos, atingindo um dos objectivos especificos que tinha para este

estagio.

Através da andlise dos pardmetros definidos pela Ordem dos Enfermeiros em 2004, no dominio
das competéncias da prestacdo e gestdo de cuidados, verifica-se que grande parte deles se
refere ao processo de enfermagem e, consequentemente, a capacidade de o conceptualizar.
Na pratica profissional, a metodologia empregada na organizacdo do conhecimento e do
cuidado ao cliente denomina-se de processo de enfermagem (Almeida, 2002), ainda em
consonéancia com Phipps, Sands e Marek (2003: 642), o processo de enfermagem € 0 mesmo,
tanto em situa¢des dos cuidados criticos como em qualquer instituicdo onde ha doentes. Tendo
em conta o anteriormente exposto, o enfermeiro de cuidados intensivos necessita, portanto, de
uma capacidade de lidar com situagBes de risco com velocidade e previsdo, requer
competéncia na integracdo da informacdo, na construcdo de julgamentos e na tomada de

decisdes (Barreto.et al., 2001).

Neste sentido, em todo o decorrer do estagio, tive como objectivo desenvolver a capacidade de
conceptualizar os cuidados prestados, precisamente através do desenvolvimento e aplicagao
do processo de enfermagem, cumprindo um dos objectivos por mim propostos. De seguida,
apresento, entdo, os focos sensiveis aos cuidados de enfermagem que considerei mais
pertinentes e frequentes na UCIP, acompanhados da respectiva definicdo e fundamentacao em

que me baseio. (anexo Il)
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De acordo com o Ministério da Salde, citando dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), através da, World Health Organization,WHO (2005), um em cada quatro doentes
internados numa UCI tem um risco acrescido de adquirir uma IACS, sabendo-se ainda, que
esta estimativa pode duplicar nos paises menos desenvolvidos, relativamente a Portugal, o
ultimo inquérito nacional de prevaléncia, realizado em Maio de2003, envolvendo 67 hospitais e
16373 doentes, identificou uma prevaléncia de 8,4% de doentes com IACS e uma prevaléncia
de 22,7% de doentes com infeccdo adquirida na comunidade (taxas semelhantes a maioria dos
estudos internacionais) Comisséo para a Formulacéo do Programa Nacional de Prevencao das

Infecc8es Nosocomiais (2006). (Direccdo Geral de Saude, 2007).

No decorrer do estagio, na prestacdo dos cuidados por mim efectuados em equipa, verifiquei
um cuidado constante na aplicacdo das medidas instituidas pela Comissédo de Controlo de
Infeccdo do HSJ, seguindo as normas e instrucdes imanadas pelo Ministério da Saude (DGS,
2007).

Relativamente a infeccdo associada a ventilacdo mecénica, vulgo Pneumonia Associada ao
Ventilador (PAV), a lavagem das maos, o isolamento da fonte de infec¢do e o uso de técnica
asséptica nos procedimentos invasivos, esteve sempre presente quer nos meus
procedimentos, bem como na restante equipa, de facto foram inimeras as vezes em que tive a
oportunidade de intervir e observar, nomeadamente na da visita dos familiares o cuidado a ter,

instruindo as mesmas da necessidade da lavagem higiénica das mé&os, bem como o uso de
equipamento de protecc¢éo individual (EPI), o0 que de maneira geral era bem acolhido, elevando

assim o nivel e dando visibilidade dos cuidados de Enfermagem efectuados.

Na prevencdo da PAV, usar pressdo do cuff adequada (recomendado ser inferior a 20 cm
H,0), aspirar as secre¢fes acima do cuff antes de mobilizar/transportar o doente e desinsuflar
0 mesmo, usar tubos endotraqueais com aspirac@o subglética, prevenir a aspiracéo associada
a nutricdo entérica elevando a cabeceira do leito entre 30°-45°, verificar o posicionamento e a
permeabilidade da sonda de nutricdo, monitorizar residuo gastrico e colocar sonda poés -

pilérica se necessério (Matos, A e Sobral, A. 2010), foram outros dos cuidados efectuados.

A despeito das dificuldades que norteiam a pratica de enfermagem, o posicionamento do
enfermeiro ndo pode estar distanciado do objectivo da sua prética, que € o cuidar e se faz é
primordial fundamentar cientificamente o seu campo de conhecimento e préaticas. Segundo
Manthey (1980:1-85), os enfermeiros que valorizam suas accbes trabalham com
responsabilidade, autoridade e autonomia, conseguindo desenvolver a lideranca e direccionar

as suas actividades de forma continua e sistematizada.

Depreende-se portanto, a necessidade de uma maior aproximac¢ao do enfermeiro de cuidados
intensivos ao doente em ventilagdo mecénica, no que se refere a avaliagao criteriosa, visando
reconhecer os riscos para 0 doente durante a execucdo da técnica de aspiracdo traqueal,

proporcionando desta forma um cuidar mais seguro, tanto técnica quanto cientificamente.
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Ao reflectir sobre estas praticas, compreendi a importancia de prestar cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia e do rigor dos procedimentos no doente critico, pois toda a pratica de
cuidados da UCIP, é fundamentada nas recomendac¢des do Ministério da Saude, OMS e
demais publicac¢des cientificas, no sentido de maximizar a intervengdo na prevencao e controlo
da Infeccdo perante a Pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade

da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

A exigéncia de cuidados destes doentes implica que a equipa garanta a seguranca dos
procedimentos de enfermagem e zele também pelos cuidados prestados por outros elementos,
este aspecto necessitou que durante toda a pratica de enfermagem fosse criado e mantido um
ambiente de cuidados seguro, através de estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do

risco, ndo s6 para seguranca do doente, como também de todos os profissionais.

N&do se pode partir para a formulacdo de intervencdes enfermagem autbnomas sem
compreender todo o processo de enfermagem até a definicdo destas, assim sendo, o trabalho
de formulacdo de intervencfes de enfermagem auténomas no contexto do SU do HSS, iniciou-
se pela identificacdo dos focos da pratica de enfermagem mais frequente perante os clientes
deste servico. No &mbito da CIPE/ICNP®, foco da prética de enfermagem é definido como area
de atencéo, tal como foi descrito pelos mandatos sociais e pela matriz profissional e conceptual

da pratica profissional de enfermagem (CIPE/ICN, 2005).

De facto, durante este médulo de estagio, tive a oportunidade de constatar que a dor é a
queixa que mais frequentemente leva a pessoa a recorrer ao SU, dada a sua importancia e
possiveis consequéncias da sua vivéncia, objectivando a melhoria da qualidade da assisténcia
ao cliente com dor, em 2002, a Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude
Publica e a Sociedade Americana de Dor denominaram a dor como o quinto sinal vital (Fontes
& Jaques, 2007). Portugal equiparou a dor a quinto sinal vital em 2003, sendo o primeiro pais
da Unido Europeia a fazé-lo (OE, 2008).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2008), no &mbito das suas competéncias nos
dominios da pratica profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, o enfermeiro
deve ter como foco de atencao a dor contribuindo para a satisfacao do cliente, o bem-estar e o
auto-cuidado, assim sendo, é da competéncia do enfermeiro a identificacéo e avaliacdo da dor,
a colaboragédo com a equipa multidisciplinar, a programacéo e a implementacdo da terapéutica
farmacolégica prescrita, a prescricdo e implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas, a
educacdo do cliente e da familia e a avaliacdo e monitorizacdo da resposta as terapias
implementadas (Chaves & Marin, s.d.; Mendonca & Le&o, 2007, cit. por Fontes & Jaques,
2007).

As intervencdes auténomas de enfermagem face ao foco “dor”’ pertencem ao dominio nao
farmacolégico. As intervencdes nao-farmacolégicas para o controlo da dor compreendem um

conjunto de medidas de ordem educacional, fisica, emocional, comportamental e espiritual,
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sendo na sua maioria de baixo custo e de facil aplicacdo e muitas delas podem ser ensinadas
aos doentes e seus cuidadores, estimulando o autocuidado (Pimenta, 2006, cit. por Fontes &
Jaques, 2007). Assim, muitas vezes, apercebi-me que estas sdo realizadas pelo enfermeiro de

uma forma inconsciente, talvez porque estdo de uma certa forma inerentes a esséncia da

enfermagem, o cuidar.

Dane Cicely Saunders a fundadora do moderno Hospice, citada por Pessini (2003), criou a
expressao “dor total” que inclui, além da dor fisica, a dor mental, social e espiritual. Segundo
ela, deixar de considerar esta apreciacdo mais abrangente da dor € uma das principais razdes
de os pacientes ndo receberem adequado alivio dos sintomas dolorosos. A dor fisica € a mais
Obvia e a maior causadora de sofrimento, € a que impede o funcionamento fisico e a interac¢éo
social, a dor psiquica surge ao enfrentar a inevitabilidade da morte, a dor social é a dor do
isolamento criado, quando o morrer cria a ideia de soliddo e a dor espiritual surge da perda de
significado, sentido e esperanca no viver (Pessini, 2003:10).

Ao consultar a documentacdo de enfermagem relativa ao cliente com dor, verifiquei que este
tipo de intervengfes muito raramente é registado, o que reduz ainda mais a sua visibilidade e
impossibilita a avaliagdo do impacto destas intervengdes no controlo da dor da pessoa. Porém,
a minha experiéncia pessoal, confirma-me que este tipo de intervencdes € muito valorizado
pela pessoa com dor e pode ter um impacto muito positivo no controlo da dor, dando a pessoa

uma maior esperanca e contribuindo para amenizar o sofrimento pela dor causado.

Muitas vezes, surgem expressdes como “na urgéncia ndo ha tempo para estas coisas” e os
cuidados de enfermagem conscientemente prestados passam essencialmente pelas
intervencdes interdependentes. No entanto, intervengdes como estas podem trazer beneficios
para o cliente com dor e séo facilmente e rapidamente ensinadas ao cliente, pelo que mesmo
no SU poderiam ser colocadas em pratica. “Ensinar ao acompanhante formas de ajudar o
cliente”, como as acima referidas, € da mesma forma raramente realizado, porém por vezes
seria lucrativo para o cliente com dor, o enfermeiro estabelecer uma parceria com os

acompanhantes, visando o grande objectivo que é o controlo da dor do cliente.

Para dar visibilidade e proveito a esta reflexdo, pus a discussdo da equipa o assunto,
aproveitando momentos como reunifes informais, passagens de turno, em situa¢des concretas
e com o meu Tutor, o que foi bem acolhido, tendo-me disponibilizado para deixar o documento
em causa para reflexdo doa equipa. Propus como acgdes diversas técnicas, como:
Aproveitamento de um relacionamento confiante; Criacido de um ambiente calmo; Criacdo de
uma sensacéo de conforto geral;, Mudancas de posicdo; Distrac¢do para desviar a sua atencao
da dor; Alteracdo na conducdo do estimulo; Técnicas de modificacdo comportamental;
Promoc¢é@o da autoconfianga; Estabelecimento de uma boa comunicagdo/empatia; Apoio
emocional ao doente e familia, sugeri ainda para alem destas medidas a utilizacdo de um

quadro com, Intervencdes de Enfermagem (Nursing Intervention Classification-NIC).
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De uma maneira geral, procurei actuar de acordo com o enunciado anteriormente, embora na
minha ja longa vida profissional saiba que tais praticas produzem os efeitos desejados, digo
isto porque trabalho com uma populacéo extremamente debilitada a todos os niveis, como sédo
os Doentes Insuficientes Renais Cronicos Terminais (IRC), contudo verifiqguei que existem
barreiras fisicas dificeis de ultrapassar, pela estrutura do préprio servigo, como a intensidade e
posicionamento das luzes artificiais, a acuUstica, a privacidade (isolamento) entre outros, no
fundo penso que no geral consegui passar esta mensagem a equipa de trabalho e isso € muito

gratificante.

O conceito de cuidados intensivos reporta-nos para uma area multidisciplinar e multiprofissional
que visa o ‘tratamento de utentes com (ou em risco de) faléncia organica ou multiorganica por
doenca ou traumatismo” (Aleixo, 2007). As unidades de cuidados intensivos, devido aos
avangos tecnolégicos e cientificos j& alcancados, encontram-se equipadas de forma a
proporcionar o exponente maximo de nivel assistencial (técnico e terapéutico). O objectivo
primordial destas unidades visa a manutencdo das fungdes vitais dos utentes internados,

evitando a sua deterioragdo e/ou possibilitando a sua recuperagéo.

Actualmente, a equipa de enfermagem, pela maior proximidade com o cliente, desempenha um
papel central na gestdo da dor e assume uma significativa responsabilidade na garantia da
seguranca e no seu controlo efectivo, igualmente, o controlo da dor deve ser encarado como
uma prioridade no ambito da prestacdo de cuidados de salde e como tal, todos os
profissionais devem estar conscientes de que a dor € sempre uma experiéncia subjectiva e
pessoal e aprendida pela experiéncia, devendo adoptar estratégias de avaliacdo, prevencéo e
controlo da dor dos individuos ao seu cuidado de forma individualizada, contribuindo para o seu
bem-estar, reducédo da morbilidade e humanizacao dos cuidados de saude (Rigotti & Ferreira,
2005; DGS, 2008).

A DGS (2008) refere que deve ser dada particular atengéo ao controlo da dor dos individuos
com dificuldade ou impossibilidade de comunicacdo verbal. Segundo Pulter & Madureira, cit.
por Fontes & Jaques, (2007), a dor nos individuos que ndo podem expressa-la por intermédio
de palavras, torna-se um fendmeno a parte. Como tal, de acordo com Lafleur, (cit. por Fontes &
Jaques, 2007), para que o reconhecimento do quadro doloroso destes clientes seja possivel, é
necessario observar a sinalizagdo ndo-verbal indicadora de dor, nomeadamente as
manifestagbes comportamentais (caretas, posturas encurvadas, punhos cerrados, tremor,
mudancas de modulagdo da voz, sinais de ansiedade e também a manifestagées emocionais

de choro, gemido, entre outras) e a manifestacdes fisioldgicas.

Reflectindo acerca da forma como a equipa de enfermagem da UCIP do HSJ actua face a este
foco (Dor), posso afirmar que, na minha opinido, é dada especial atencdo por toda a equipa
multidisciplinar ao controlo da dor do cliente. O enfermeiro assume um papel importante na

identificacdo, avaliacdo, documentacéo e controlo da dor, contudo ndo a expressa na escala de
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avaliacdo documentada na folha de vigilancia intensiva, Escala Visual Analdgica (EVA/VAS)
existente no servico. Os factores de alivio e de agravamento, sintomas associados e ainda
medidas farmacolégicas utilizadas para o alivio da dor sdo também, geralmente avaliadas, tais
praticas sédo efectivamente uma realidade, pois na prestacdo de cuidados por mim efectuado
pude constatar este facto, a equipa tem uma extrema preocupacdo com a promocdo do
sono/repouso, do equilibrio sensorial utilizando estratégias como periodos de siléncio e de
reducdo da luminosidade, reducao do ruido, tons de conversa adequados, sendo estimulos
sensoriais minimizados, contudo no que diz respeito a avaliacdo e documentacdo da dor,
considero que alguns aspectos poderiam ser melhorados, com vista a uma avaliacdo e

documentacdo mais rigorosa.

Assim, posso afirmar que contrariamente ao preconizado pela DGS (2008), no servico ndo se
verifica a avaliagdo e o registo regular da intensidade da dor em termos de escala, sendo dado
relevo e avaliado se ocorreu alivio ou ndo da dor, quer através da verbalizagcdo ou pela
interpretacdo das expressf@es corporais e pela interpretacdo da monitorizacdo continua
tecnoldgica (ex. Taquicardia), resumidamente ter em atencdo aos indicadores fisiolégicos e
comportamentais da dor, sendo posteriormente registadas em notas de enfermagem, na folha
de vigilancia intensiva, de forma descritiva simples. Na minha opinido, a avaliagdo e registo da
intensidade da dor deveria tornar-se préatica generalizada no servico, pelos varios beneficios ja
apresentados anteriormente pela pesquisa bibliografica, dando visibilidade aos cuidados e ao

impacto dos cuidados na melhoria do doente.

As intervenc¢Bes de enfermagem auténomas enunciadas sdo aplicadas no servigco sempre que
a situacéo o permite, dependendo do seu estado de consciéncia, contribuindo para um melhor
controlo da dor do cliente. Acredita-se que o primeiro passo para avaliar a experiéncia algica é
confiar nas palavras e no comportamento do cliente, porém alguns cuidadores referem que as
vezes 0 cliente ndo estd com dor, s6 diz ter essa sensac¢ao por "caréncia afectiva". Nesse
momento, cabe & equipe de enfermagem rever as reais necessidades do cliente e cuida-lo de

maneira que essa dor seja amenizada, dando-lhe conforto, carinho, atengcéo e amor.

Pelo anteriormente descrito, a escala de avaliacdo da dor aparece apenas como a escala
analdgica visual (VAS), o que permite inferir ser necessério ampliar o conhecimento a outras
escalas. E muito importante identificar as caracteristicas que expressam a dor, pois, em muitos
casos, existem clientes que apresentam diminuicdo do nivel de consciéncia, ndo podendo

manifestar verbalmente a sua experiéncia dolorosa.

A possibilidade de actuar de forma decisiva e definitiva na vida de um doente ndo esta
presente de forma tdo Obvia e cabal em qualquer outra area como na dos cuidados pré
hospitalares, compreende-se o qudo fundamental é a formacdo especifica para melhorar a
eficacia da actuacdo das equipas envolvidas nestas situacbes, devido ao seu papel

fundamental em termos de diagnostico e na definicdo e implementacdo das medidas
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terapéuticas necessarias. Consequentemente, torna-se indispensavel utilizar essa perspectiva
de forma a compreender como maximizar a eficiéncia da prestacao de cuidados por parte de
todo o Sistema de Saude, particularmente em situagBes com caracteristicas tdo especificas

como as da emergéncia médica

A intervencgédo dos enfermeiros no contexto pré-hospitalar tem por objectivo garantir a prestacéo
de cuidados de salde em situagfes de doenga subita e/ou acidente, assegurando por todos os
meios disponiveis a mais correcta abordagem e a estabilizacdo da vitima no local, o seu
acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a recepcao na Unidade de Saude mais

adequada.

Durante o estagio tive oportunidade de vivenciar experiéncias na area da traumatologia que
proporcionaram oportunidades para colaborar activamente com as equipas ndo s na avaliacao
do cenério e na avaliagdo priméaria e secundéaria da vitima, mas também na estabilizacdo e

tratamento imediato do doente.

Dado o elevado indice de sinistralidade rodoviaria e laboral na area do Grande Porto, local de
actuacdo dos meios de estagio (VMER, SIV e SBV), tive oportunidade de colaborar com a
restante equipa de socorro na implementacdo das técnicas de imobilizagdo em situacdes de

trauma.

Numa das activagdes da VMER do S&o Jodo, saimos para prestar assisténcia a um individuo
do sexo masculino vitima de acidente de trabalho, na Docapesca, Matosinhos. O motivo era
atropelamento por empilhador com fractura exposta mo membro inferior esquerdo, com

projeccéo.

Chegados ao local e apés a inteiragdo dos factos (0 meio SBV ja se encontrava no local),
procedemos a abordagem ao doente politraumatizado, em duas fases distintas. Nos primeiros
minutos foi realizada a avaliagao/observacdo primaria, cujo objectivo foi tratar as lesdes que
comprometiam desde logo a vida, seguida de avaliacdo secundéaria tendo como objectivo
manter as func¢des vitais normais, identificando todas as lesdes existentes, tendo por base um

exame sistémico, da cabeca aos pés.

De acordo com Ponce et al (2006, p. 211), a metodologia do ABCDE (A- via area; B-
Ventilacdo; C- Circulagdo; D- Disfuncdo neuroldgica; E- Exposicao) é utilizada na avaliacédo
primaria com o intuito de realizar uma rapida apreciagdo das fungdes vitais do doente. De facto,
pude observar neste estagio que esta avaliacdo foi preponderante em todas as situagdes de

trauma.

De seguida foi possivel colaborar na técnica de imobilizacdo e alinhamento cervical, mediante
a aplicacdo do colar cervical e a imobilizacdo da vitima em plano duro com a utilizacdo de

estabilizadores laterais de seguranga. Para o INEM (2007, p.7) “a imobilizagdo cervical e a
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aplicacdo do colar cervical devem ser executadas sempre que haja ddvida sobre a existéncia
de traumatismo da coluna, ap6s remocao de capacete (se for o caso), antes de aplicar o colete

de extraccao ou efectuar um levantamento e depois de efectuar um rolamento”.

Tive igualmente oportunidade de colaborar no controle de hemorragia e na estabilizagdo da
fractura com utilizac&o de talas, bem como providenciar e actuar no controle da dor. Segundo
Sheehy (2001), o alivio da dor aguda deve ser o primeiro objectivo no tratamento da doenga ou
lesdo dolorosa aguda, de facto pude constatar que a analgesia é fundamental nestas
situacdes, ndo sO proporcionando conforto as vitimas como até interferindo em termos
fisiolégicos, pois quando abordamos a vitima, esta apresentava um enorme esgar de dor, com
uma oximetria a rondar os 93%,revertida assim que os farmacos envolvidos no controle da dor
actuaram, é de assinalar que dada a destreza e raciocinio de actuacdo, o tempo decorrido

foram pouco mais de “segundos”.

A dor é um dos problemas mais frequentes em situagbes de emergéncia/urgéncia, sendo um
dos primeiros sinais de alerta em muitos processos patoldgicos. As dores intensas podem
provocar uma série de alteracdes que podem levar a degradacéo do estado da vitima e, no seu
limite, ser a causa de novos problemas. A avaliagdo da existéncia e severidade da dor é
fundamental para que se possa definir a estratégia ideal para o seu alivio. Porém, a avaliagao
da intensidade da dor é um processo complexo e subjectivo. Complementando, a dor é uma
experiéncia individual influenciada por aspectos psicolégicos, emocionais, cognitivos,

comportamentais e sociais.

No decurso do estagio, pude constatar que a avaliagcao e controle da dor é fundamental para as
equipas do pré hospitalar, essencialmente nas SIV e VMER, sempre que viavel a intensidade
da dor era avaliada pelo proprio doente através duma escala. A que € mais utilizada é a escala
numeérica que € uma escala graduada de zero a dez, na qual zero significam “auséncia de dor”
e dez “a pior dor imaginavel”. E pedido ao doente com dor que atribua um valor de 0 a 10 & dor
que esta a sentir. Davis & Walsh, cit. por Fontes & Jaques, (2007) referem que o0 uso
sistematico de um instrumento de avaliagcdo da intensidade da dor e o seu registo promove a
consciéncia no profissional de salide de que presta cuidados ao cliente com dor, além de

contribuir para o aperfeicoamento da prestacéo de cuidados de enfermagem a este.

Pude constatar que tal pratica nas SIV estdo de acordo com o preconizado pela Ordem dos
Enfermeiros, ja no que diz respeito a actuacdo da VMER, constatei que o fundamental é o
controlo imediato da dor, prescindindo do uso de escala, tal como refere Timby (2007) a terapia
medicamentosa é o alicerce para o controlo da dor. Assim, verifiquei que apés a analgesia
adequada era mais facil levar a cabo algumas terapéuticas causadoras de dor e desconforto

como a imobilizacéo de fracturas.

A participacdo activa nas actividades mencionadas anteriormente, cuidando da pessoa a

vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica, considerando a
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complexidade das situacBes de salde e as respostas necessarias a pessoa em situacdo de
doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, permitiu-me mobilizar conhecimentos e
competéncias miltiplas para responder em tempo Ut e de forma holistica,
identificando/respondendo prontamente a focos de instabilidade, fazendo a gestéo diferenciada
da dor e do bem-estar, reconhecendo evidéncias fisiolégicas e emocionais, garantindo a gestao
de medidas farmacolégicas de combate a dor, demonstrando conhecimentos e habilidades em
medidas nao farmacolégicas para o alivio da dor.
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3. DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

No contacto com cada um dos campos de estagio, a minha principal preocupacao, foi
desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente / familia a vivenciar
processos de saude/doenca critica e faléncia organica passivel de risco de vida, para tal
procurei desde logo identificar a estrutura organizacional e funcional dos servico e meios,
através de entrevistas informais com a equipa de salude, bem como, consulta de
documentacdo que me permitiu recolher informacgfes nesse sentido. Conseguir uma adaptagéo
eficaz ao servico e a toda a sua dindmica organizacional e funcional € um objectivo que
embora tenha sido definido como objectivo especifico, considero-o mais abrangente, uma vez
que uma adaptacao eficaz ao servigo, implica perceber a gestéo dos cuidados, optimizando a
resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores, adaptando a lideranca e a gestéo

dos recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacao da qualidade dos cuidados.

Assim, o método de trabalho instituido no Servico de Urgéncia, em contexto da triagem € o
meétodo individual, sendo para nas restantes areas, o método de trabalho em equipa.
Atendendo as caracteristicas dum Servico de Urgéncia, em que a variedade de situacdes, o
namero de utentes e episédios é tdo dindmico (tempo e espaco), a conjugacédo de esforcos e
disponibilidade implica que a formacgéo e o trabalho em equipa assumam propor¢cées muito
significativas (Vieira, Castro e Gomes, 2002). Tendo identificado que no quotidiano destes
enfermeiros sdo varios os constrangimentos que podem surgir, reconheci na figura do
Enfermeiro Responsével uma importancia crucial no sentido de tirar o maior proveito da equipa
em prol do utente, minimizando e gerindo as devidas situacfes de stress e ansiedade,
proporcionando mecanismos de coping adequado, quer ao utente, quer aos demais
profissionais envolvidos, parecendo-me ser este método, aquele que melhor se adequa a esta
realidade, permitindo a colaboragdo, entreajuda e respeito mutuo na tomada de decisdes

compatrtilhadas.

Nao obstante ao que foi dito, reconhegco que este método de trabalho tem os seus pontos
negativos, podendo ameagar a globalidade e a relagdo interpessoal com os doentes/ familia,
uma vez que nao favorece um conhecimento global do doente e dos seus problemas a cada
elemento da equipa.

Ao propor-me a realizacdo do estagio na UCIP, tive em conta todo o meu passado (mais de
vinte anos de experiencia profissional), que me permitiria segundo a minha 6ptica confrontar
uma realidade onde me julgava minimamente preparado, no entanto, deparei-me com
situagfes novas e nao familiares, o que mais uma vez justificou a opgdo por este estagio.
Contudo, valeram os subsidios recebidos ao longo da componente tedrica deste curso que
num contexto profissional diferente do que estou habituado me permitiram aperfeicoar

competéncias. Assim, segundo Vance e Olson cit. por Tappen, (2005), uma das primeiras
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tarefas do enfermeiro num novo local de servico € a orientacdo, na medida em que
independentemente da experiéncia que o enfermeiro tenha, é sempre necessaria a
familiarizagdo com a nova organizacdo, 0s novos colegas e as novas regras e formas de fazer

as coisas.

Na primeira abordagem a este campo de estagio a preocupacgdo foi desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente, desde logo identifiquei a estrutura
fisica, orgénica e funcional do servico, bem como o método de trabalho da equipa de
enfermagem. O método de distribuicdo de trabalho utilizado é o método individual, que consiste
na distribuicdo de dois doentes por cada enfermeiro, de acordo com a DGS (2003:17) que
recomenda “ (...) no minimo um enfermeiro com treino especifico por cada duas camas nas 24
horas”, em conformidade com a circular normativa n° 1 de 12 de Janeiro de 2006, que constam

no documento “Cuidados Intensivos: Recomendagdes para o seu desenvolvimento”.

No meu entender, este método permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade global dos
cuidados que presta, individualizando esses mesmos cuidados, mais conhecimento, humaniza
e garante qualidade nos cuidados prestados, criando satisfacdo para o cliente e para o
profissional. Uma das caracteristicas prépria e inerente aos cuidados prestados nesta unidade,
€ a integracdo na equipa. Macphail (2001:5) considera que em nenhuma outra vertente dos

cuidados de saude é tdo essencial o trabalho “ (...) em equipa e o respeito mutuo.” Por
conseguinte, a qualidade e a humanizacdo dos cuidados assenta neste conceito de equipa.
Enfermeiros, médicos, auxiliares, paramédicos, todos, em conjunto, tém de agir com o0s demais

colegas de forma a prestar ao doente os melhores cuidados possiveis.

Neste contexto ao enfermeiro da UCIP ndo lhe basta desenvolver competéncias técnicas e
pessoais mas, tdo importantes como estas, importa desenvolver competéncias relacionais para
uma optimizagdo dos cuidados verdadeiramente holisticos. Esta andlise critica permitiu-me
desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente e estabelecer

relagBes de trabalho construtivas com a equipa multidisciplinar.

Tendo identificado que no quotidiano destes enfermeiros s@o varios os constrangimentos que
podem surgir, reconheci na figura do Enfermeiro Responsavel uma importancia crucial no
sentido de tirar o maior proveito da equipa em prol do utente, minimizando e gerindo as devidas
situacdes de stress e ansiedade, proporcionando mecanismos de coping adequado, quer ao
utente, quer aos demais profissionais envolvidos com esta realidade, permitindo a colaboracéo,

entreajuda e respeito mutuo na tomada de decisGes compartilhadas.

O método de organizagéo e planificacao de cuidados utilizado neste servico é feito para o turno
seguinte pelo Enfermeiro responséavel de turno, este elemento é fundamental na gestdo dos
cuidados, de recursos humanos e lideranca da equipa durante o turno, o plano de distribuicdo

de trabalho ndo obedece a critérios da continuidade dos cuidados, mas a rotatividade na

atribuicdo dos doentes e tendo em conta o grau de dependéncia dos mesmos (é usado o
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sistema de classificacdo Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28), assim, tive a
oportunidade de colaborar e efectuar esta a avaliagio em conjunto com o meu
tutor/responsavel de turno, é avaliado uma vez por dia e reflecte a carga de trabalho efectuado
nas 24 horas prévias, baseando-se as actividades basicas, suporte respiratorio, suporte
cardiovascular, suporte renal, suporte neurologico, suporte metabolico e intervencoes

especificas, variando numa escala entre 0 e 78 pontos (Reis, 1996).

O TISS-28 é uma ferramenta Util na gestao dos recursos de enfermagem, e a sua utilizacdo em
UCI’s portuguesas €, de acordo com a Direcgdo-geral da Saude (Ministério da Salde, 2003),
um dos critérios a valorizar na avaliacdo da qualidade, no entanto, no meu entender e no
sentido de valorizar as intervencdes de Enfermagem, seria de todo pertinente, aplicar a ultima
versdo do TISS, desenvolvida por Miranda e seus colaboradores em 2003, resulta de
modificacdes do TISS-28 e denomina-se Nursing Activities Score (NAS). O NAS tem como
finalidade estimar, com precisdo, as necessidades de cuidados e a carga de trabalho de

enfermagem nas UCI (Miranda et al., cit. por Mafra & Barbosa, 2009).

Este é constituido pelas mesmas sete categorias que o TISS-28, porém, incorpora actividades
de enfermagem ndo contempladas nas versdes anteriores como procedimentos de higiene,
mobilizacdo e posicionamento do cliente, suporte e cuidados aos familiares/clientes e tarefas

administrativas e de gestao (Conishi & Gaidzinski, cit. por Mafra & Barbosa, 2009).

Entre os elementos da equipa, sdo destacados, pela sua preponderéncia, reconhecida na
mais-valia das suas capacidades relacionais e competéncias técnico profissionais, elementos
que se assumem como Enfermeiros de Responsaveis de turno. Nestes reconheci
competéncias que favorecem a qualidade dos cuidados junto do utente e suas familias, através
da personalizacéo dos cuidados e da melhoria da comunicacéo, incluindo entre outras funcdes,
a assessoria na gestéo; a colaboracéo na planificacdo e supervisédo dos cuidados prestados e

a identificacdo das necessidades de formacgéo da equipa.

No quotidiano pratico da enfermagem, a motivacdo surge como aspecto fundamental na
procura de maior eficiéncia e, consequentemente, maior qualidade na prestacao de cuidados.
Sendo Portugal um dos paises com maior indice de sinistralidade da Europa e consequente
elevada taxa de morbilidade e mortalidade, e tendo-se assistido nos Ultimos tempos ao
encerramento de alguns Servicos de Urgéncia e Maternidades por parte do Ministério da
Saude, o que levou ao aumento da actividade do Pré — Hospitalar junto da comunidade,
destaca-se a importancia do enfermeiro para compreender a importancia do papel do
enfermeiro no Pré — Hospitalar, uma vez que este desempenha funcdes nos mais variados

meios que constituem o INEM.

Portugal € um dos poucos paises que conta com a participacdo de enfermeiros na prestacao

de cuidados Pré — Hospitalares. De acordo com afirmacao da Ordem dos Enfermeiros (2007,
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p.1) "S6 o enfermeiro pode assegurar os cuidados de enfermagem ao individuo, familia e
comunidade, em situacéo de acidente e/ou doenca subita, da qual podera resultar a faléncia de
uma ou mais funcdes vitais, pelo que deve integrar obrigatoriamente a equipa de socorro Pré —

Hospitalar”

A propésito do pré-hospitalar, e com o intuito de melhor compreender a area funcional dos
cuidados de enfermagem neste admbito a Ordem dos Enfermeiros (2007:2), especifica as
orientacdes para as intervencdes do enfermeiro no Pré Hospitalar, nomeadamente “...Garantir
0 acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario e/ou secundario do individuo
vitima de acidente e/ou doenca subita, desde o local da ocorréncia até a unidade hospitalar de
referéncia, assegurando a prestacdo de cuidados de enfermagem necesséarios a
manutenc¢éo/recuperacdo das fun¢des vitais, durante o transporte; ....”

O transporte de doentes criticos, foi uma realidade que eu vivenciei no decurso do meu
estagio, Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (2008, p. 9) define-
se como doente critico aquele “...em que, por disfungao ou faléncia profunda de um ou mais
O0rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
monitorizagao e terapéutica”. Assim apercebi-me que estes doentes com esta situagdo clinica,
exigem uma intervencé@o no seio de uma equipa multidisciplinar especializada e treinada, com
todas as condi¢Bes apropriadas, pois estes doentes tém ou encontram-se em risco de
apresentar faléncia mdltipla de érgdos, onde a capacidade de adaptacdo ou a reserva
fisiolbégica para alteracdes sUbitas é praticamente nula, podendo algumas pequenas alteracdes
induzirem grandes instabilidades e, consequente, deterioracdo clinica. Estas alteracBes a
acontecerem tém efeito multiplicativo e ndo aditivo no agravamento da situacdo clinica do
doente, (SPCI e Ordem dos Médicos (OM), 2008:24).

De facto, pela minha grande experiencia de trabalho num servico com Urgéncia, identifico-me
com Mcphail (2001:5), o desfecho dos cuidados prestados no servigo de urgéncia podera ser
grandemente influenciado “ (...) pelo esforgo da equipa no terreno, durante a estabilizagado

inicial, a transferéncia e pela comunicagao continua.”

Na sequéncia do enunciado anteriormente, constatei de facto que o método de trabalho em
equipa é o sustento fundamental de todo a pratica, o Codigo de Etica dos Profissionais do
INEM (2008:1) refere que “os colaboradores devem desenvolver um trabalho de equipa eficaz,
com bom relacionamento, respeito por cada um e partilha de conhecimentos”.

O facto de existir uma clarificacdo de funcdes e um ambiente de integracdo relacional na
equipa, facilita que cada membro integre os seus diversos saberes e ac¢cbes sem que, dessa

forma, interfira na area de accédo de qualquer outro elemento da equipa.

Tomando por base estes principios fui passo a passo adaptando-me ao método de trabalho

das equipas, colaborando na estabilizacdo do doente emergente com eficacia, sabedoria e
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consciéncia, tendo sempre presente que em nenhuma outra vertente dos cuidados de salde o
trabalho em equipa e o respeito matuo é tdo fundamental, por conseguinte, a qualidade e a

humanizacdo dos cuidados assenta neste conceito de equipa.

Neste contexto ao enfermeiro do Pré-Hospitalar ndo Ihe basta desenvolver competéncias
técnicas e pessoais mas, tdo importantes como estas, importa desenvolver competéncias

relacionais para uma optimizagdo dos cuidados verdadeiramente holisticos.

Tendo em conta a sociedade actual, reforcando a importancia do lugar da enfermagem em
emergéncia, identifico-me com Nunes (2007:8) quando alerta para o facto de que, a
enfermagem tem sido conduzida “a reconstruir a sua actividade e a definir o seu papel perante
a restante equipa de profissionais de saude.” Consequentemente, espera-se que 0s
enfermeiros “sejam capazes de assumir a sua fungéo cuidadora e que sejam capazes de forma
autbnoma ou interdependente tomar as decisfes adequadas para as suas intervengdes”
(Nunes, 2007:8).

No entanto, Nunes (2007:10) alerta que “temos de reconhecer que, para o enfermeiro da
emergéncia, ndo h4 uma verdadeira tomada de deciséo (...) pois a maioria das intervencdes
séo interdependentes, responsabilizando-se o enfermeiro pela implementacdo das prescricdes
de outros”. Contudo, 0 mesmo acontece com todos os restantes profissionais da equipa, que
em situacbes emergentes, ou seja, de life-saving, tomam as decisbes com bases em
guidelines/algoritmos de decisdo, “No dicionario, algoritmo define-se como conjunto de etapas
bem definidas necessérias para chegar a resolucdo de um problema [pretendendo] entéo,
definir um determinado numero de alternativas e opcdes a observar perante os dados
presentes para tomar a melhor decisao,” estes permitem “que o decisor tome a decisdo mais

rapida, com menor risco e com maior probabilidade de sucesso” (Nunes, 2007:10).

De facto durante o meu percurso neste estagio apercebi-me desta realidade nas mais variadas
situagfes usuais em emergéncia, Suporte Basico de Vida (SBV), Suporte Imediato de Vida
(SIV), Suporte Avancgado de Vida (SAV) e Advanced Trauma Life Support (ATLS), colaborando
e actuando com as equipas, sempre no sentido que “qualquer um deles pressupde o
seguimento de uma linha de raciocinio que conduz a decisfes e respectivas ac¢des que se
pretendem rapidas” (Nunes, 2007:10). Ainda na linha do pensamento anterior, a abordagem
inicial aos doentes que necessitem de cuidados de emergéncia faz-se segundo a nomenclatura
ABCDE, durante o estagio foi possivel observar a actuacdo das equipas tendo por base esta
nomenclatura. Genericamente: A — via aérea (com controlo cervical), B — Ventilagdo, C —
Circulagdo (com controlo de hemorragia), D — Disfuncdo Neurolégica e E — Exposi¢do (a
necessaria, com controlo de temperatura). Esta nomenclatura € reconhecida
internacionalmente para a abordagem primaria como critérios de prioridade na emergéncia
médica. Com estes, € possivel identificar, corrigir ou estabilizar situacdes que coloquem a

vitima em risco de vida imediato.
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Ao reflectir sobre o enunciado anteriormente, o Decreto-lei n.° 220/2007, Artigo 3 (Portugal,
2007), estabelece como atribuicdo do INEM, desenvolver accbes de sensibilizacdo e
informacéo dos cidaddos no que respeita ao SIEM, actividade que o INEM tem desempenhado,
como se pode comprovar pelos boletins e demais informagdo que tem publicado. Talvez
devesse ser incluida nessa publicitacdo que o INEM €, ndo apenas, um organismo dotado com
autoridade e meios humanos e materiais para a intervencdo na doenca subita, mas que
também detém recursos escassos e constrangimentos or¢camentais e deontolégicos que o
separam abruptamente de um servigo providencial de transporte de “doentes” aos cuidados de

saude hospitalares.

Muitas das situagbes que presenciei ndo requereriam intervencdo pelo INEM e que sendo
impossivel a discriminagédo pelo CODU, apenas podem ser solucionadas pela cooperacdo da

populacédo geral.

Esta analise critica permitiu-me desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia
ao cliente e demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada, estabelecendo relacdes
de trabalho construtivas com a equipa multidisciplinar e interdisciplinar, adaptando a lideranga
e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizagdo da qualidade dos

cuidados

Num Servigo de Urgéncia, encontram-se as mais variadas situac6es de vida diferenciadas, com
necessidade de cuidados urgentes e emergentes, em que 0 enfermeiro tem necessidade de
usar todo a sua vasta gama de recursos e competéncias, espaco de tempo curto e muitas
vezes limitado. Neste sentido, enquanto em processo de formacdo e aprendizagem, tenho
procurado adquirir um conhecimento teérico, assim como destreza mental e capacidade critica,

para poder actuar o mais rapidamente e o melhor possivel.

Através da participagdo activa na equipa multidisciplinar, partilhando informacao pertinente a
prestacao dos cuidados de enfermagem durante o estagio, iniciei a realizacdo de passagens de
turno, momentos no qual, procurei de forma clara e sucinta partilhar com os enfermeiros a
informacao que considero relevante relativa a cada cliente e partilhar as minhas reflexdes, bem
como apresentar alternativas e sugestfes que me parecem adequadas, de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados de enfermagem, segundo os padrées de qualidade preconizados

pela Ordem Dos Enfermeiros.

A elaboracdo de registos € uma obrigacdo do exercicio da profissdo de enfermagem, esta
inclusive decretado no DL 437/91 de 8 de Novembro (Portugal, 1991), o modo de registar ou
documentar em Enfermagem, os registos de Enfermagem devem ser pertinentes, conscientes

e cuidadosos de modo a garantir a continuidade de cuidados.

No servico de Urgéncia do Hospital Sao Sebastido, existe uma folha de registos de

enfermagem, que ndo esta em uso por parte da equipe de enfermagem, mas no entanto,
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verifica-se que as intervencdes de enfermagem interdependentes séo frequentemente
documentadas, contudo o mesmo ndo acontece com as intervencfes de enfermagem

autbnomas.

Os registos de enfermagem, segundo Roper, sdo a informacéo acerca do cliente obtida em
cada turno, a qual reproduz: as intervencbes planeadas e realizadas,; dados novos que
servirdo para uma reavaliagdo dos problemas de cliente e outras queixas passageiras ou
exames efectuados, que ndo constituem problemas de enfermagem, mas que é Util o
enfermeiro do turno seguinte saber (Cit. por Rodrigues & Cordeiro, 2007:16). Para além disso,
de acordo com Doenges & Moorhouse referido por Silva (1995), os registos fornecem a
documentacdao legal, a luz da qual o enfermeiro se podera defender duma acusacéo, uma vez
que do ponto de vista legal, se um acontecimento/actividade nédo esta registado, ndo ocorreu
ou néo foi praticado (Silva, 1995: 22-23). Freeman citado por Silva (1995) defende, ainda, que
para efeitos de calculo administrativo do custo dos cuidados, torna-se de capital importancia
que os registos de enfermagem refiram todos os cuidados prestados, bem como se reportem
ao planeamento de enfermagem face as necessidades individuais de cada cliente” (Silva, 1995:

23)) para facilitar e promover a investigagdo em enfermagem.

Assim sendo, tendo em conta ao pareceres dos autores apresentados, pode concluir-se que o
registo sistematico dos cuidados de enfermagem permitem dar uma maior visibilidade,
assegurar a continuidade e também a sua qualidade pois como refere Souza (2006), as
praticas dos enfermeiros continuam a passar despercebidas, pois ndo sdo correctamente
documentadas, faltando um elo de ligacdo essencial ao desenvolvimento e & visibilidade dos
cuidados de enfermagem, 0s registos reforcam os raciocinios analitico-interpretativos inerentes
ao processo de cuidados presentes em cada situacao especifica, permitindo contribuir para a

melhoria da percepc¢do da imagem/estatuto da enfermagem.

Como tal, para uma prestacao de cuidados que tenha em consideracdo os diferentes contextos
da préatica e que contemple 0s aspectos quantitativo e qualitativo do pessoal, torna-se
necessério efectuar o dimensionamento do pessoal, visando um ajuste as necessidades dos
clientes e a prevencao da sobrecarga do trabalho da equipa de enfermagem (Mafra & Barbosa,
2009).

Tendo em conta 0 até agora explicitado, varios estudos tém sido realizados com o intuito de
classificar os clientes quanto as suas necessidades em cuidados de enfermagem e quanto ao
tempo de prestacdo de cuidados de enfermagem dispendido, e assim, contribuir para a
avaliacdo da adequacdo qualitativa e quantitativa dos enfermeiros relativamente & carga de
trabalho (Conishi & Gaidzinski, 2007). Porém, verifica-se por parte dos clientes que recorrem
aos SU um acesso indiscriminado, uma vez que muitos destes clientes apresentam quadros
clinicos considerados simples e que poderiam ser resolvidos na rede de cuidados primarios.

Tal situagdo podera ser indicadora da incapacidade das unidades locais de saude darem
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respostas eficazes as necessidades da populacdo ou entdo de falta de informacéo acerca da
oferta dos cuidados de saude primarios, que assim procuram assisténcia nos SU hospitalares
(Almeida & Pires, 2007). Existem varios instrumentos de avaliacdo da carga de trabalho de
enfermagem. Estes podem classificar-se em dois grandes grupos, em funcdo dos métodos
utilizados: instrumentos que avaliam as intervencdes de enfermagem previamente
seleccionadas e instrumentos que avaliam o tempo de execucdo das intervencdes de
enfermagem (Baltazar, 2000.). Sugere-se posterior aplicacdo destes instrumentos de uma

forma pratica em futuros estagios.

No seguimento do anteriormente exposto, sugeri a criacdo de uma folha de registo de
enfermagem (ANEXO lIl), com mais espago, onde se pudessem fazer registos mais rigorosos e
completos, que permitissem para além de promover a legalidade das intervencdes de
Enfermagem, promover a continuidade dos cuidados e quantifica-los, uma lacuna no meu
entender deste servico, a sugestdo foi bem aceite pelos tutores e pela chefe do SU pelo menos
nesta fase, enquanto o programa informéatico (Medtrix) ndo € reimplantado para os

Enfermeiros.

Os Sistemas de informacdo em Enfermagem (SIE), hoje em dia, alicercados em co6digos de
linguagem comum, sdo um importante requisito de promocéo e avaliacdo da qualidade de
cuidados, bem como tornarem visiveis os contributos dos cuidados de Enfermagem para a

saude das populagdes, e consequentes ganhos em saude

Ao desenvolver um estudo de caso/plano de cuidados (Anexo V), pretendi avaliar uma
situagdo clinica representativa da realidade de um doente critico internado no SU (UDC) e a
importancia do papel do prestador de cuidados (esposa) na prestacdo dos mesmos. Para a
andlise académica avangada sobre este estudo/plano de cuidados de caso usei a linguagem
CIPE, dado que me encontro na minha realidade profissional actual, em processo de
implementacdo da mesma, assim, tive oportunidade de prestar cuidados a um cliente
proveniente do domicilio, com um quadro de polipneia com quatro dias de evolucdo com
alteracdo das caracteristicas da tosse e aumento de secrec¢fes, tendo este sido triado de
acordo com a Triagem de Manchester, tendo-lhe sido atribuida a cor laranja e de seguida foi

encaminhado para a UDC (Unidade de Decisédo Clinica).

O cliente dos cuidados no domicilio, ja tinha patologia respiratéria de base, com DPOC
(Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica), informacao fornecida pelo prestador de cuidados. Pela
comunicacao estabelecida com a mesma pude constatar que era portadora de conhecimentos
e competéncias, fruto de experiencias de internamentos anteriores e dos ensinos prestados
pela USF (Unidade de Saude Familiar). Assim, cuidado designa o facto de estar atento a
alguém ou alguma coisa para se ocupar do seu bem-estar ou do seu estado, do seu bom
funcionamento. Mais precisamente, a expressao “cuidar de “ ou “fazer com cuidado” realga

essa atencao particular que se vai dar a si préprio ou a outro, a um objecto ou a tarefa que se
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esta a realizar (Hesbeen, 2000: 9). O papel do prestador de cuidados informal designa os
cuidados prestados de forma parcial ou integral, por membros da familia ou comunidade, a
pessoas com dificuldades ou impossibilitadas de se autos cuidarem (Netto, 2002: 417) A
especial atencdo sobre este caso permitiu-me reflectir sobre a comunicagdo com o doente
critico e o prestador de cuidados e a sua importancia na continuidade dos mesmos. Com a
consciencializagdo de que a doenca grave afecta o doente ndo apenas fisica, mas também
psicologicamente, através de varios factores de stress fisioldgico, identifiquei no momento em
que o doente estabilizou uma ansiedade desmedida, sentindo a importancia que o enfermeiro
assume como aquele que lhe transmite confianca e proporciona conforto nesta etapa dos

cuidados.

O saber/fazer na Enfermagem supera a vertente técnica e os cuidados em termos fisicos,
valorizando o aspecto relacional e espiritual, fomentando a esperanca, ainda que em situacfes
adversas, pelo que neste estagio um dos grandes objectivos é desenvolver o dominio técnico e
relacional. Por tudo isto, assenta ha comunicacdo, a base da relacdo com o doente e familia,

que pretendo fomentar e aplicar sempre que possivel.

Pela minha passagem por este campo de estagio foi-me facil perceber que a tecnologia
utilizada numa UCI transforma o espaco tradicional do hospital num ambiente complexo e
perturbador para a familia que visita o doente, pelo que, perante um ambiente desconhecido
sobre o qual ndo tem qualquer poder e em que a sua falta de conhecimentos se contrapde ao
a-vontade que observa nos profissionais, na familia geram-se sentimentos de incerteza,
preocupacdo e inutilidade face a doenca. Do contacto diario com os doentes e familias,
apercebi me que em nenhuma circunstancia podemos desvalorizar a experiéncia pessoal da
pessoa internada — bem como das pessoas significativas — sendo um habito da equipa a
promocgédo de cuidados integrais de qualidade, levando-me a reflectir sobe “Comunicacéo

perante a pessoa/familia em situagao critica”.

Relativamente a este propdsito, importa referir que, de acordo com o divulgado pela Ordem dos
Enfermeiros, o exercicio profissional centra-se na relacdo interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades). Quer a pessoa
enfermeiro, quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de
valores, crencas e desejos da natureza individual - fruto das diferentes condi¢cdes ambientais
em que vivem e se desenvolvem. Assim, no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro
distingue-se pela formacédo e experiéncia que Ihe permite compreender e respeitar 0os outros
numa perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor

relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

Sabendo que a comunicacdo se destaca como o principal instrumento para que a interaccdo e
a troca aconteca e, consequentemente, o processo do cuidar, no seu sentido mais amplo (Zinn

et al., 2003), no contexto da realidade das UCI’s, onde encontramos muitas vezes doentes com
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alteracao do seu nivel do seu estado de consciéncia, devemos questionar-nos como interagir
com os doentes aparentemente incapazes de se expressar. Dos focos de atencdo para a
pratica de enfermagem que identifiquei como mais frequentes perante os clientes da UCIP, a
classificacdo internacional para a pratica de Enfermagem a que recorri foi a da CIPE Beta 2,
para estar o mais de acordo possivel com a classificacdo que é utilizada no Hospital De Séo
Joao e futuramente no sistema a integrar no servico, 0 SAPE. Assim o Foco “Comunicacao
Expressiva” e “Processo Familiar” foram abordados (anexo V) e serviram de exposicdo na

constituicdo ou nao de potenciais diagndsticos de enfermagem, em relacdo ao tema em causa.

Na Prestacéo e Gestdo de Cuidados, quero fazer referéncia aos meus objectivos de “Conhecer
o utente/doente do servigo de cuidados intensivos” e “Desenvolver competéncias relacionais

terapéuticas com o utente/doente e/ou com a familia”.

Na minha opinido, estes objectivos sdo um pouco delicados, na medida em que estdo
dependentes de uma interac¢do entre mim e o doente internado, ou respectiva familia, algo
dificultado pela rigidez do horario permitido de visitas, da disponibilidade dos mesmos por
afazeres diversos e pela estrutura fisica. Os horarios das visitas ainda procuram satisfazer os
interesses da instituicdo e ndo do utilizador. Porém importa referir, que uma visita a uma
unidade de cuidados intensivos é algo particular. Os familiares ndo pretendem estar muito
tempo perto de uma pessoa inconsciente, isso também é penoso para eles e sentem-se
impotentes, querem obter informagfes e saber o prognostico e o grau de dependéncia que
essa pessoa podera ficar. Importante humanizar esse contacto com a familia e ndo permitir que
esta se sinta desamparada e sé na unidade, ter uma comunicacdo aberta e franca e
demonstrar que a equipa estara ao seu dispor no que necessitar. Outro aspecto importante,
tem a ver com o envolver a familia no cuidado, o que ndo estamos ainda preparados para isso
e nem sei se culturalmente seria bem aceite, mas importa também é estabelecer um
acolhimento a familia eficaz, pois esta também € uma fonte de informacéo relativamente a
pessoa internada e podera trazer dados importantes para um melhor cuidado e compreensao
da situacado do doente. A figura do enfermeiro de referéncia poderia ser uma estratégia a
adoptar para uma melhor ligacdo da familia aos profissionais e vice-versa. O desenvolvimento
de uma politica de reunides ou encontros com a familia com cariz informativo e de discussao e
de apoio poderia ser também uma boa medida e a consulta de follow up mais eficaz e com

feedback para os profissionais.

A comunicacdo com os doentes tem sido um aspecto com qual tenho por vezes alguma
dificuldade, pois hem sempre parece ser possivel ou eficaz. A comunicacdo verbal por parte do
doente nem sempre € elucidativa, sendo geralmente mesmo inexequivel, e comunicar através
de gestos ou expressdes acaba por ser, para além de dificil, desencorajador e frustrante para o
doente e até para mim, que me sinto inapto por ndo o conseguir entender e puder ajuda-lo.

Relativamente a comunicagdo com a familia, ou pelo horario restrito a que as visitas estéo

sujeitas ou por mera causalidade, vejo que ndo tenho tido grandes oportunidades para a
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desenvolver. Ndo obstante na medida do possivel tentei adoptar uma postura de
disponibilidade para o esclarecimento de dividas permitindo uma maior proximidade e abertura
entre o doente/familia e os profissionais, antecipando, sempre que possivel, as necessidades
da familia permitindo-me, “Desenvolver competéncias relacionais terapéuticas com o

utente/doente e/ou com a familia”, no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

Isto ndo significa que ja ndo tivesse iniciado este processo antes, fruto da minha experiencia
profissional, mas sinto que, durante este periodo, vivenciei experiéncias que me marcaram e
senti que consegui dar uma resposta adequada as mesmas. Tenho tentado desenvolver da
melhor forma as minhas capacidades de observacao, comunicacéo e escuta, e isso tem dado
provas de que, por mais dificil e, por vezes, frustrante que seja a comunicacdo com o doente
em cuidados intensivos ou mesmo com a sua familia, isso é muito importante e tem um grande
significado e € extremamente gratificante quando consigo acompanhar a evolu¢éo clinica do
doente, vé-lo a melhorar, a perder as dificuldades de comunicacdo e sentir o reconhecimento
pelo cuidado prestado. Em analogia, tive também a oportunidade de contactar com familiares
de doentes e constatar que um pouco de atencéo, disponibilidade e um sorriso parecem ter
efeitos positivos e capazes de despertar sentimentos de confianga. A disponibilidade é dos
aspectos mais valorizados pelos familiares. Eles sentem-se perdidos na sala, receosos,
assustados e esta situagdo s6 é ultrapassada se alguém for junto deles e Ihes perguntar, em

que é que o posso ajudar?

Em saude, tratar um corpo, prolongando a sua vida, ndo significa hecessariamente qualidade
de vida. E necesséario conhecimento cientifico, mas, mais importante, é o saber relacionar-se
consigo e com o outro, promovendo um ambiente equilibrado. Apesar de a enfermagem ser
uma profisséo de relagdo, esta tem de ter uma sustentagdo cientifica, diria mais, é importante
desenvolver-se técnicas de relagdo e de comunicagdo sustentadas no que a evidéncia
cientifica nos diz e adequadas ao contexto e cultura de cada ser individual! Sei que é discutivel,

mas fica aqui para reflexao!

Afinal, os enfermeiros ndo sao apenas meros executantes de tarefas, que nao reflectem no
porqué de estarem ali executar tratamento a feridas, que tém que anular as suas emocdes para
ndo pdr em causa a eficacia técnico-cientifica, aceitar estas ideias é ser conduzido ao descuido
e a futilidade (Tavares, 2002). Perante tudo o que foi exposto e por toda minha vivéncia neste
campo de estagio, acredito que toda a interaccéo deve ser precedida de comunicacéo, ainda
que nem sempre essa comunicagdo seja nos dois sentidos, o respeito pela vida humana e a
nossa consciéncia moral assim o deve exigir. Reconhecendo que nem todos temos uma
personalidade expansiva, nem sempre é facil expormo-nos sem feedback do receptor, quando

o fazemos podemo-nos sentir julgados pelo e mais até por nds préprios.

Pela responsabilidade que nos é imputada pela nossa profissédo impde-se a humanizacéo do

cuidar, considero aceitavel que se usei de estratégias defensivas na comunicagdo, nao sendo
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necessario falar abertamente da vida pessoal, pelo menos o toque terapéutico, 0 comunicar
técnico, tranquilizador é essencial, se o conseguirmos fazer ja € um importante passo, se
promovermos a proximidade e o carinho que os familiares podem dar ao seu ente querido ai ja

conseguimos completar o nosso trabalho. Mas nunca o banalizar do cuidar.

Ao reflectir sobre a minha préatica diaria e actuagdo das diversas equipas de Enfermagem,
permitiu-me desenvolver o relacionamento com o doente e a familia, comunicando com
consisténcia informacao relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado de saude do

cliente, promovendo a relacdo de ajuda e a comunicacao através da interaccéo.

A participacdo activa nas actividades mencionadas permitiu-me aplicar conhecimentos,
adquiridos e novos, desenvolver a capacidade de compreenséo e de resolu¢cdo de problemas
em situacbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,
demonstrando capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolvendo solugdes ou emitindo juizos em situagcdes de informacédo limitada ou
incompleta, incluindo reflex6es sobre as implicagbes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solugcdes e juizos ou os condicionem, relacionados com a area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

O envelhecimento da populagdo mundial, nos nossos dias, ndo tem paralelo na histéria da
humanidade. Segundo Fernandes (1997:34) “o envelhecimento demografico é uma realidade
nova na histéria das populagfes das sociedades industrializadas e as projec¢fes indicam, com

alguma certeza, que, no mundo civilizado a tendéncia para o envelhecimento é acentuada”.

A Organizagdo Mundial de Saiude numa tentativa de uniformizacdo de critérios, convencionou
que o idoso é todo o individuo com mais de 65 anos de idade, independentemente do sexo ou
estado de saude, permitindo assim, que nas sociedades ocidentais, os idosos tenham uma

idade claramente definida.

A melhoria das condic¢des de vida associada ao avango do conhecimento médico e cientifico e
ao desenvolvimento da tecnologia no diagnéstico e tratamento das doencas permitiu a
longevidade das pessoas. Vive-se hoje mais tempo, apesar das co-morbilidades associadas,
sobrevivendo as fases agudas das doencas ou ultrapassando a sua cronicicidade, com

diferentes condi¢Bes da qualidade de vida.

Para Moore (1997) familia, € uma instituicdo social basica que tem por objectivo a realizacédo
de determinadas fungBes, como proteger os seus membros, durante o ciclo vital. Porém, nas
Ultimas décadas, a estrutura familiar sofreu inUmeras alteragdes: a industrializacdo do mundo
do trabalho, a emancipacéo feminina, a desagregacao familiar, a mobilidade geogréfica e social
dos nucleos mais jovens, as mudancas arquitectonicas e a precariedade das condi¢cdes de
vida, foram tornando cada vez mais dificil o acto de cuidar em casa quem esta doente ou

prestes a morrer.
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Durante a minha prestacédo no estagio do pré-hospitalar (SIV, VMER, SBV) apercebi-me da
enorme frequéncia na activacdo para pessoas idosas, em particular de um turno de manha na
VMER, em que das 6 activacdes, todas corresponderam a pessoas com idades compreendidas
entre 73 e 91 anos. Frequentemente deparamo-nos com condi¢des deploraveis: casas velhas,
com muitas escadas e estreitas, onde a escuriddo e a soliddo eram a sua companhia. Aliada a
estas condigBes, quando existia, a familia estava frequentemente a trabalhar permanecendo

ausente grande parte do dia.

Numa das activacGes deparamo-nos com um idoso em condi¢cdes sub-humanas sendo que o
Unico prestador de cuidados era uma filha portadora de deficiéncia mental, surda- muda cujos
cuidados, por ignorancia, eram totalmente desfasados das necessidades reais do Pai. Gracas
a solidariedade, dos vizinhos, alarmados pelas condi¢cdes de vida foram accionadas a Policia
de Seguranca Publica, Cruz Vermelha Portuguesa e Ambuléancia de Suporte Imediato de Vida
(SIV).

Dada a condicéo da filha, a comunicac¢édo foi de extrema dificuldade, valendo a colaboracdo dos
vizinhos. O cheiro e a putrefaccdo eram de tal forma que era dificil permanecer mais do que
alguns segundos dentro de casa. O Pai encontrava-se desnutrido, com varias Ulceras de
presséo, coberto de dejectos e resto de comida, huma cama e sentia-se 0 cheiro a bebida
alcodlica. Dada a estrutura do paciente, em anasarca e inconsciente, somada a exiguidade da
habitacdo, foi necessario pedir colaboracdo, aos bombeiros para exteriorizar o doente para a
ambulancia SIV. Apoés estabilizacdo da situacdo, baixo orientacdo do CODU, o doente foi

transportado para o Hospital da area.

Ao reflectir nesta problemética, anteriormente descrita, quica a de maior impacto e intensidade
ao longo de todo o estagio entendo que os profissionais de salde devem estar atentos aos
problemas inerentes ao processo de envelhecimento. Uma vigilancia cuidada pode prevenir

muitos dos problemas potenciais e reais.

Cabe aos Cuidados de Saude Primérios proporcionar cuidados de promocdo da salde e
prevencdo da doenca, potenciando e articulando as respostas comunitarias ao utente
idoso/dependente. Prestando o0 maximo de apoio as familias e promovendo a articulacéo para
a continuidade dos cuidados entre os diferentes niveis institucionais. Os cuidados aos mais
velhos continuam culturalmente entendidos como um dever/obrigacdo familiar. O recurso a
institucionalizacéo é ainda hoje negativamente conotado como negligéncia de uma obrigacao

inerente aos lagos familiares, quer pelos familiares cuidadores quer pelos proprios idosos.

Actualmente na sociedade, o recurso a um lar ou a frequéncia de uma instituicao de apoio, é
ainda vista como demonstracdo de desinteresse ou abandono do idoso pelos seus familiares,
como refere Sousa et al (2004:156) “ A ideia de que, nos dias que correm expeditamente
delegam as responsabilidades familiares nas instituicbes ou, simplesmente, entregam os

idosos a sua sorte, continua a imperar no senso comum das pessoas”.
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Aos cuidados diferenciados é exigido o ensino para a adaptacdo da familia ao novo papel de
prestador de cuidados, preparando antecipadamente a familia para a alta do idoso dependente.
As instituicbes sociais compete o levantamento das necessidades e o acompanhamento dos
idosos em situacdo de isolamento social. De acordo com os padres de qualidade definidos
pela Ordem dos Enfermeiros (2002), “os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengéo
a promogao dos projectos de saude que cada pessoa vive e persegue” e no enquadramento
conceptual do mesmo documento, a Pessoa “é um ser Unico, com dignidade prépria e direito a

auto determinar-se”.

Considero que todos temos um papel de responsabilidade social importante, ndo sé a actuacao
imediata que é necesséaria mas também o pronto reconhecimento de situacbes de emergéncia
social. E nesta fase que muitas vezes os profissionais do pré-hospitalar sio chamados a

intervir numa responsabilidade que é de todos.

Ao reflectir sobre as dificuldades das vivéncias, que s&o sentidas pelo cliente e familia, em
contexto pré-hospitalar, permitiu-me abordar situagdes imprevistas e complexas de modo
sistematico e criativo e produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracao
diferentes perspectivas sobre os problemas de salde com que me deparei e que sédo

fundamentais na minha area de especializagéo.
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4. DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade

Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes de conhecimento

Ao ldentificar as necessidades formativas a nossa pratica, enquanto Enfermeiros, damos conta
qgue a formacdo tem um papel primordial e fundamental para o desenvolvimento teorico e
pratico, estimulando a autonomia, o pensamento critico e a responsabilidade de cada um,
conduzindo desta forma a alteracdes permanentes e consistentes na prética do cuidar,
potenciando a sua qualidade. Na actualidade a evidéncia esta em constante mudanca levando

a uma evolucgéo e inovacédo da Enfermagem.

Libaneo (2003) relata que a didactica trata das relagdes e ligacdes importantes entre o ensino
e a aprendizagem, investiga os factores que influenciam esse processo, indica condi¢es e
meios para que o ensino realmente produza conhecimento. Portanto o estudo da didactica
permite maior seguranca profissional, de modo que o professor ganhe base para pensar sua
pratica e melhore cada vez mais sua actuacdo e qualidade de seu trabalho, este pensamento
demonstra a compreenséo relativamente as implicagdes da investigacdo na pratica baseada na

evidéncia.

Face as duvidas e as necessidades sentidas, indo ao encontro de Fortin (2003, p. 74) quando
define reviséo de literatura como “um processo que consiste em fazer o inventario e o0 exame
critico do conjunto de publicagdes pertinentes sobre um dominio de investigagao”, também eu
procedi as revisdes bibliograficas que se mostraram pertinentes, assim pesquisei sobre a
estrutura e organizacdo de Servigos de Urgéncia; cuidados de enfermagem ao doente critico;
posicionamento e estabilizacdo do doente critico poli traumatizado, mecanismos e estratégias
no controle da dor e comunicacdo com o doente e familia; fisiopatologia; farmacologia;

ventilag&o invasiva e ndo invasiva.

Na abordagem ao doente politraumatizado colaborei na recepcao e estabilizacdo da vitima de
trauma, nomeadamente, colocacdo de colar cervical, talas de imobilizagdo, mobilizacdo em
bloco, colocagcdo e transferéncias de planos duros e outras técnicas de imobilizacdo, na
colocacdo/remocéo de aparelhos gessados e tracgBes, para isso socorrendo-me de
conhecimentos praticos advindos da orientacdo tutorial e restante equipa, bem como de

pesquisa bibliografica.

Na abordagem da via aérea, tive identificar a importancia de uma comunicacdo assertiva no

sentido de reduzir os niveis de ansiedade, aumentar a eficacia e adesao a técnica.
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No quadro da formacdo em servico, a experiéncia reveste-se de uma importancia muito
particular, articulando a experiéncia de cada um com a do grupo como um todo. Implica uma
modificagdo de comportamentos individuais que se reflectem na sua pratica. Foi na perspectiva
de desenvolver competéncias na area de formagdo que durante o estagio da urgéncia fiz o

diagnostico das necessidades formativas no ambito da minha especialidade.

Partindo do principio que a formacao deve ser dirigida ao contexto do local de trabalho e tendo
na pratica quotidiana o ponto de partida para a reflexdo que leve a um acréscimo do saber
profissional, procurei identificar necessidades formativas, por accdes que passaram pela
revisdo de normas e procedimentos existentes no servico, até a observacao de procedimentos.
Tanto quanto pude perceber sdo respeitadas as normas e procedimentos institucionalizados,
estando estes facilmente acessiveis para consulta e sendo bastante abrangentes, neste
sentido, apos reflexdo conjunta com o Tutor e em fungdo da minha experiencia no
manuseamento de cateteres venosos centrais (CVC) de acordo com as mais recentes
guidelines Internacionais, detectei necessidade de formacdo, por deficiéncias de execugéo.
Sugeri entdo a Enfermeira Chefe uma accéo de formagéo sobre colocagdo e manutencéo de
CVC, tendo este referido que ja tinha outro grupo de estagiarios a trabalhar este tema, pelo
que, optei por em sessdes informais com a equipa, partilhar as minhas impressbes e

experiencias nesta area, o que foi bem aceite com agrado.

Mediante as oportunidades surgidas, realizei técnicas e procedimentos mais comuns na area
do doente critico na emergéncia pré-hospitalar, quando solicitado, aprofundando e mantendo
actualizados 0s meus conhecimentos, conforme as duvidas e as necessidades sentidas,
procedi as revisdes bibliograficas que se mostraram oportunas, indo ao encontro de Fortin
(2003:74) quando define revisdo de literatura como “um processo que consiste em fazer o
inventério e o exame critico do conjunto de publicagbes pertinentes sobre um dominio de
investigacao”, também eu procedi as revisdes bibliograficas que se mostraram pertinentes, pois
tal como diz Benner (2001:32) “a teoria € um excelente instrumento para explicar e predizer. D4

forma as perguntas e permite o exame sistematico de uma sequéncia de acontecimentos (...).”

Saliento a pesquisa sobre a estrutura e organizacdo do INEM mecanismos e estratégias no
controle da dor e comunicacdo com o doente e familia, abordagem ao doente critico,
emergéncia pré-hospitalar (incluindo emergéncias médicas, obstétricas e pediatricas), paragem
cardio-Respiratéria (incluindo SBV e SAV) e sobre a abordagem ao politraumatizado e

situacdes de excepcéo.

Este aspecto desenvolveu a minha competéncia de gerir e interpretar, de forma adequada,
informacao proveniente da minha formacdao inicial, da minha experiéncia profissional de vida e
oportunidade de colaborar e executar na colocacdo de ventilagcdo de suporte ndo invasiva,

vulgo BIPAP, tendo sido uma actividade que me permitiu
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da literatura consultada, possibilitando demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na
area da EEMC.

A componente de estagio clinico na area de EEMC tem por objectivo assegurar, a partir dos
conhecimentos e aptidées adquiridos, em contacto directo com o doente critico, aprendizagem
do planeamento, prestagéo e avaliagdo dos cuidados de enfermagem. No contexto de trabalho,
o enfermeiro, aplica os conhecimentos especificos e desenvolve as suas capacidades
profissionais, transforma os conhecimentos em saberes e saberes especificos necessarios ao
desenvolvimento profissional através da incorporacdo de recursos que permitem a construcéo

das competéncias e do agir profissional adequado a cada situacao.

Sendo uma das competéncias do enfermeiro especialista actuar “ (...) como formador oportuno
em contexto de trabalho (...) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2009: 20) entendi, em conjunto com a
tutora e dois colegas do curso, abordar uma temética relacionada com a nossa pratica de

longos anos no servi¢o de Nefrologia do Hospital de Sdo Joao.

A doenca renal crénica (DRC), cuja prevaléncia é elevada em todo o mundo, € um importante
problema de saude publica. A sua evolucdo é desfavoravel e complicagdes como doencas
cardiovasculares e morte prematura sao frequentemente observadas, Walker R (2004:66). Nas
Ultimas décadas, inimeros avangos foram incorporados ao tratamento da DRC, porém, as

taxas de mortalidade permanecem elevadas.

Segundo Roméo et al (2003), o acompanhamento dos pacientes que apresentam doenca renal
cronica, devera ser feito com base na taxa de filtracdo glomerular (TFG) independentemente do
diagnéstico que se tenha atribuido a patologia. Desta forma a IRC tem sido dividido em 6 fases
da doenca, levando-se em consideracédo a TFG.

Fase VI: definida como fase terminal uma vez que nesta a funcdo perde o controlo da
homeostasia, podendo rapidamente se tornar incompativel com a vida, levando o paciente ao
Obito. Nesta fase a taxa de filtragéo € inferior & 15, podendo estar em torno de 1,73 ml/min/1,73
m2 (Romao et al, 2003).

Com a intencdo de abordar uma temaética relacionada com a minha pratica e experiencia de
longos anos no servico de Nefrologia do Hospital de Sdo Jodo nomeadamente em situacfes
criticas/emergentes, foi-me proposta pela Enfermeira tutora, uma formacao conjunta com 2
colegas do curso de EEMC, assim efectuamos uma acg¢ao de formagao subordinada ao tema “
Emergéncias Associadas ao Insuficiente Renal no Pré Hospitalar’. A exposi¢do do tema foi
feita na sede da Delegacdo Norte do INEM, e foi com particular satisfagdo que verificamos que
o auditorio local estava repleto de TAE e Enfermeiros, no final a discussao do tema foi rica em

troca de experiéncias.

Na sequéncia da formacéo, para Velez (2009, p. 45), esta, além de outros objectivos, pretende

atingir “... a satisfagdo profissional do enfermeiro, implementacdo de novos métodos de
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trabalho, desenvolvimento de novas capacidades e consequente mudanca de atitudes e
comportamentos”, elaborei um plano da sessdo formativa (Anexo VI), onde faco alusdo aos
objectivos da formacao, conteddos abordados e metodologia utilizada, e o power point, que
serviu de apoio a formacao (Anexo VII).

Ao identificar as necessidades formativas e ao promover a formagédo em servico na_area da
EEMC, dei-me conta que a formag&o em enfermagem, tem um papel primordial e fundamental
para o desenvolvimento tedrico e pratico, estimulando a autonomia, o pensamento critico e a
responsabilidade, conduzindo desta forma a alteracBes permanentes e consistentes na pratica

do cuidar, potenciando a qualidade dos cuidados por mim prestados, ao longo do estagio.

Na actualidade a evidéncia estd em constante mudanca levando a uma evolugéo e inovacao da
enfermagem. Neste contexto, a formacao permanente assume um papel determinante, tendo
em vista a exceléncia na qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente, e
consequentes ganhos em saulde.

S6 conseguimos atingir objectivos da formacdo (aprender a reflectir, dar respostas &s
necessidades sentidas pelos profissionais, ser uma forma de actualizacéo, alertar para a
necessidade de manter um espirito aberto & inovacao, apelar & criatividade e responsabilidade
individual), quando o enfoque é directo para o local de trabalho, tendo a pratica de cuidados

como ponto de partida para que a experiéncia se converta em saber profissional.

A participagdo activa nas actividades, na emergéncia médica no pré-hospitalar, deu-me a
possibilidade de identificar as necessidades formativas na area da EEMC. Permitindo-me
comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, aos enfermeiros,
transmitindo os resultados da minha prética clinica e da investigacéo. Este aspecto facultou-me
desenvolver competéncias na comunicacdo das minhas conclusbes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma

clara e sem ambiguidades

Sabendo que do Enfermeiro Especialista sdo esperadas competéncias que Ihe permitam ter
elevada capacidade de concepcéo, gestdo, supervisdo de cuidados e ainda que Ihe permitam
promover a formacgdo, investigacdo e acesséria na area de intervencdo definida para a
especialidade, foram meus objectivos de formacdo aprender a reflectir, dar respostas as
necessidades sentidas pelos profissionais, ser uma forma de actualizagdo e manter um espirito
aberto a inovacao, concordo com Hesbeen (2000, p. 19), quando refere que “ os saberes
mobilizados no contexto da profissao de enfermagem, sao fruto da mobilizacdo tedrica e
pratica de uma multiplicidade de conhecimentos especializados”, perante a realidade
encontrada, facilmente reconhec¢o que na prestagédo de cuidados ao doente critico se exige dos
Enfermeiros um saber actualizado e especializado com competéncias especificas que

permitam acompanhar a evolucéo e inovacao da Enfermagem.
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A gestdo de recursos humanos e a formacdo em servico tém uma interdependéncia na
melhoria pretendida para um servico de qualidade. A formacéo é um dos pilares fundamentais
de qualquer sistema de gestdo de recursos humanos, porque através desta, se colmatam

necessidades, assim como suscita 0 aparecimento de novas necessidades.

A Formag&o em Servigo, ocorre em contexto de trabalho, de forma formal ou informal articulada
com a accgdo, permitird o desenvolvimento integrado de competéncias dos Enfermeiros nos
servicos, levando naturalmente & inovacao a melhoria dos cuidados de enfermagem. Segundo
Shon citado por Alarcao (1991:12) a formagdo em servigo s6 é valida se “foi realizada em
ambientes de formacdo profissional pratica que integram accdo e reflexdo na accéo,
considerando esta como fonte de conhecimentos que se geram na propria acgao” (Dias,
2004:45). Pela importancia que a formacgdo permanente assume, para que a pratica dos
cuidados de enfermagem sejam, cada vez mais feitos, tendo em vista a exceléncia na
qualidade, qualquer profissional, neste caso especifico, os Enfermeiros, tem constantemente
que investir na aquisicdo e aprofundamento das competéncias, tendo em conta as constantes
evolugbes da ciéncia. As formacgdes realizadas deveréo ir de encontro as necessidades de
formacgdo dos Enfermeiros, assim como as funcdes que este desempenha profissionalmente,
pois segundo o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (OE, 2003:102) “o dever de actualizagao
decorre do direito do cliente a cuidados de qualidade, prestados de acordo com as mais

recentes aquisi¢cdes dos saberes nos diversos dominios”.

Partindo do principio que a formagéo deve ser dirigida ao contexto do local de trabalho e tendo
na pratica quotidiana o ponto de partida para a reflexdo que leve a um acréscimo do saber
profissional, procurei identificar necessidades formativas, Segundo John Dewey citado por
Alarcdo (1996:175) a reflexdo é “...uma forma especializada de pensar. Implica uma
perscrutacdo activa, voluntaria, persistente e rigorosa daquilo em que se julga acreditar ou
daquilo que habitualmente se pratica, evidencia os motivos que justificam as nossas acc¢des ou

convicgdes e ilumina as consequéncias a que elas conduzem”.

Promover e participar em projectos do servico, na area da EMC, era um dos objectivos, que me

propunha alcancar, pelo que recebi este aval, com satisfacéo.

Sendo as UCI's, unidades especializadas no tratamento de doentes com faléncia multiorganica
e com tecnologia cada vez mais sofisticada para a substituicdo de fungfes vitais, as técnicas
de substituicdo da funcado renal (hemodialise) e a plasmaférese, sdo uma realidade nestas
unidades, concretamente na UCIP. Apés a identificac@o e percepgdo da necessidade formativa
nesta area e dada a minha experiencia pessoal, uma vez que frequentemente tenho contacto
com esta realidade, foi proposto a realizagdo de um inquérito, para levantamento das
necessidades formativas e ir de encontro as suas sugestfes. Assim, apos analise dos mesmos,
(anexo VIII) foram elaboradas estratégias em conjunto com o tutor e responsavel de servico e

consistiram basicamente em formacgédo tedrica/pratica, esta, tendo em conta a especificidade
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dos servigos de Cuidados Intensivos, segundo Nunes (2007:10) “ndo deve ser apenas teorica,
mas deve ser tedrica pratica tentando colocar os profissionais em contexto de formacédo na
situacdo mais proximo do real”, de acordo com o momento para a sua realizagdo, isto &,

sempre que havia necessidade de implementagéo e execuc¢do das mesmas.

Foi elaborado um plano de sesséo “Técnicas De substituicdo Da fungdo Renal / Plasmaférese “
(anexo IX), para a sua realizacao, estas sessdes foram efectuadas no decurso do estagio em
dias distintos, de acordo com a necessidade e gravidade da situacéo clinica do doente, ao todo
foram efectuadas 12 sessdes de formacdo em hemodialise, com a presenca de 4 Enfermeiros
por sesséo e 6 sessbes de formacdo em Plasmaférese, com o0 mesmo nuimero de Enfermeiros,

tendo cada formacg&o uma duragéo de aproximadamente 60 minutos.

Para a realizac@o destas sessdes utilizei 0 método expositivo oral e participativo (execu¢do da
técnica pelos formandos), sustentado em documentacéo previamente elaborada (anexo X e XI)
disponiveis para consulta no servigo, assim identificando-me com Nunes (2003:347). ”...A
formacéo dos profissionais assume-se como um continuum que comeca na formagéo base e
inclui a complementar e a formacao continua. A tonica da formacgéo de adultos é colocada mais
no seu caracter activo que na recepgdo de informacao, por se tratar de formagéo na accgéo e

sobre a acgéo, as actividades assumem importancia central”.

Pretendeu-se ao longo destas sessdes que o0s Enfermeiros adquirissem autonomia na
execucdo da técnica da Plasmaférese, que no meu entender correspondeu de forma
satisfatoria e exequivel, no entanto fica 0 compromisso de uma colaboragdo da minha parte

para formagdes futuras sempre que necessario.

Relativamente as técnicas de substituicdo da fungéo renal, dando seguimento aos objectivos,
0s mesmos foram igualmente atingidos no sentido da ndo autonomia para a realizacdo das
técnicas dialiticas (hemodidlise/Sleed), mas sim a viabilidade da sua optimizacdo, em
colaboracdo com o servico de nefrologia, isto € sensibilizando para as intercorrencias (alarmes)

e espirito de equipa multidisciplinar.

A elaboracgdo e contextualizacdo desta formacdo, admito ter sido um dos pontos mais positivos
do estagio, possibilitou-me comunicar aspectos complexos de a&mbito profissional e académico,
aos enfermeiros, transmitindo os resultados da minha pratica clinica e da investigacao
demonstrando compreensao relativamente as implicagdes da investigagdo na pratica baseada
na evidéncia, eram objectivos por mim delineados no projecto de estagio, os quais pude
concretizar, com as acc¢fes anteriormente descritas. Este aspecto facultou-me desenvolver
competéncias na comunicacdo das minhas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidade.
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Da analise reflexiva que fui fazendo das intervencdes do Enfermeiro especialista em contexto
de Cuidados Intensivos, fui-me apercebendo do seu papel importante no seio da equipa, um
profissional que reflecte sobre o fazer e ndo se cinge ao saber fazer, capaz de mobilizar um
conjunto de informacgdo cientifica, técnica e relacional, ndo esquecendo os saberes

provenientes da sua experiéncia/ do seu percurso profissional.

Saber, de acordo com Dias (2006), € o conjunto de conhecimentos aprendidos ao longo da
vida, que podem ser adquiridos no dia-a-dia como também no ambito escolar, e que nos irdo
orientar na nossa tomada de decisdo profissional, saberes sdo “conjuntos de conhecimentos

gerais ou especializados que a pessoa vai adquirindo ao longo da vida” (Dias, 2006:69).

Sabendo que do enfermeiro especialista sdo esperadas competéncias que lhe permitam ter
elevada capacidade de concepc¢édo, gestdo, supervisdo de cuidados e ainda que lhe permitam
promover a formacgdo, investigacdo e acesséria na area de intervencdo definida para a
especialidade, foram meus objectivos de formacdo aprender a reflectir, dar respostas as
necessidades sentidas pelos profissionais, ser uma forma de actualizagdo e manter um espirito

aberto a inovagéo.

Face as exigéncias do desempenho, os enfermeiros assim como os outros profissionais, véem-
se obrigados a aprender e a desenvolver capacidades ao longo da vida, como tal, adquiri todo
um conjunto de competéncias, privilegiando para tal as situacdes de trabalho, de modo a
desenvolver um perfil profissional préprio, pela integracado dos diversos saberes, aproveitando
as mais diversas experiéncias, apliquei na pratica os meus conhecimentos da é&rea de
especializacdo e através da formulagdo e andlise de questBes/ problemas de maior
complexidade relacionados com a formagdo em enfermagem promovi momentos de reflexéo
critica sobre a pratica dos cuidados de enfermagem observados/prestados, colaborando para o
desenvolvimento de uma consciéncia critica face a prética profissional através da formagédo da

equipa de enfermagem.

De acordo com Le Boterf (1994:41) “os conhecimentos adquiridos através da formagao sdo os
conhecimentos e as capacidades que os formandos passam a deter depois de completada a
sua formagdo profissional’, a competéncia é adquirida quando a formagdo é aplicada
devidamente e com conhecimento de causa, nas situacdes de trabalho concreto. Através da
formacdo experiencial, transversal a toda a vida, em todos os contextos da sua existéncia e
ausente de reconhecimento institucional, transformei a ac¢do em experiencia, ndo me
contentando em fazer agir, fiz da pratica uma oportunidade de producdo de saber, no modo
como geri o tempo em funcdo de imposicBes a respeitar, transformando-o em tempo de

aprendizagem e auto-realizacéo.
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Ao basear a minha praxis clinica especializada em sdélidos e validos padrdes de conhecimento,
estou convicto que desenvolvi competéncias que traduzem uma aprendizagem, de um modo
fundamentalmente auto-orientado e autonomo, mantendo, de forma continua, o0 meu processo
de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, através da formulagéo e andlise de questdes/
problemas de maior complexidade relacionados com a formagdo em Enfermagem, de forma

autbnoma, sistematica e critica.



5. CONCLUSAO

O enfermeiro Especialista detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,

assentes num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.

O trabalho desenvolvido ao longo do estagio, transcritos ao longo deste relatério permitiu-me
identificar limita¢cdes ou ddvidas procurando resolu¢Bes adequadas, promovendo momentos de
reflexdo critica sobre a pratica dos cuidados de enfermagem observados/prestados,
contribuindo desta forma para o desenvolvimento, interesse e evolucao verificados na definigéo
das competéncias que desejo enquanto enfermeiro especialista, em coeréncia com os
dominios considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto
€, 0 conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorrente do aprofundamento dos

dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.

A participagdo activa nas actividades referidas facultou-me aplicacdo de conhecimentos,
adquiridos e novos, desenvolver a capacidade de compreenséo e de resolu¢cdo de problemas
em situacbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,
demonstrando capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolvendo solugdes ou emitindo juizos em situagdes de informacdo limitada ou
incompleta, incluindo reflex6es sobre as implicagBes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solugBes e juizos ou os condicionem, relacionados com a é&rea de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Este relatério narra um percurso elaborado numa perspectiva de Especialidade de
Enfermagem como uma forma de Enfermagem Avancada, com desenvolvimento de
competéncias nos dominios da responsabilidade profissional ética e legal, na gestdo da
qualidade, na gestédo dos cuidados, no desenvolvimento das aprendizagens profissionais e nas

competéncias especificas em médico-cirurgica (Ordem dos Enfermeiros 2009).

Durante o estagio efectuado tive oportunidade de desenvolver um variado leque de
actividades ja mencionadas anteriormente pelo que aqui ndo pretendo repetir essa mesma
descricdo, mas apenas e sO efectuar uma andlise dos aspectos que contribuiram ou que
dificultaram essa mesma aquisicdo de competéncias, de acordo com o enunciado
anteriormente.

No SU, O estabelecimento de prioridades € a base da organizagdo dos cuidados de

Enfermagem, muito mais ainda quando se trata de um doente urgente/emergente em que uma
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ma gestdo de prioridades pode ser fatal. Durante percurso do estagio, ndo s6 me apercebi
como vivenciei situacdes e factos que me fizeram reflectir, nomeadamente o0 acompanhamento
dos doentes num servi¢o de urgéncia, de acordo com a Lei n.° 33/2009 de 14 de Julho e sua

néo aplicabilidade.

A narrativa de uma experiéncia vivenciada na UDC (SU) por uma doente, a luz do Cadigo
Deontolégico do Enfermeiro e da legislagao aplicavel, permitiu-me certificar a minha pratica em
conformidade com os mesmos. No Pré-hospitalar, vivenciei no decorrer do estagio na SIV de
Santo Tirso, um episédio que me marcou profundamente, um fendmeno da actualidade que se
prende com a violéncia doméstica. Ao reflectir sobre a conduta da equipa, percebi a filosofia
dos cuidados prestados no Pré Hospitalar, relativamente aos direitos dos cidadaos, e
consequentemente os deveres subjacentes dos profissionais que ai trabalham, realgando o
dever do sigilo profissional.

A morte é uma realidade muito dificil e dura, nos cuidados intensivos porém é uma convivéncia
uma vez que os doentes entram em situacdes muito criticas e por vezes irreversiveis, onde é
necessario a ponderacao entre o risco/beneficio, entre o “deixar viver’ ou o “deixar partir’. No
decurso do estagio as varias as situagbes por mim vivenciadas na abordagem do doente
terminal, nomeadamente expressdes’obstinagao terapéutica”,”nao investir’..., permitiu-me num
bindbmio de reflexdo/accdo um cunho de crescimento profissional e pessoal, percebendo que é
urgente haver alteragdes ao nivel das instituicBes e dos préprios profissionais de saude, onde o

morrer deve ultrapassar os limites do interesse individual e abranger o colectivo.

O processo evolutivo verificado ao longo dos estdgios sé foi possivel, ao desenvolver uma
pratica profissional e ética no meu campo de intervengdo, promovendo praticas de cuidados

que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades.

Promover e participar em projectos do servi¢o, na area da EMC, era um dos objectivos, que me
propunha alcancar. Assim, elaborei em conjunto com a colega de estagio, a norma da Via
Verde do Trauma, elaborando o respectivo documento “Norma da Via Verde de Trauma” ,
tendo sido disponibilizado aos responsaveis de servico para posterior analise e ratificacéo,
tendo por finalidade a sua implementacéo.

Através da analise dos parametros definidos pela Ordem dos Enfermeiros em 2004, no dominio
das competéncias da prestacdo e gestdo de cuidados, verifica-se que grande parte deles se
refere ao processo de enfermagem, neste sentido, em todo o decorrer dos estagios, tive como

objectivo desenvolver a capacidade de conceptualizar os cuidados prestados.

No decorrer do estagio na UCIP na prestacédo dos cuidados por mim efectuados em equipa,
verifiquei um cuidado constante na aplicacdo das medidas instituidas pela Comissédo de
Controlo de Infeccdo do HSJ, seguindo as normas e instru¢cdes imanadas pelo Ministério da

Saude (DGS-Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos
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Cuidados de Saude 2007). Ao reflectir sobre estas praticas, compreendi a importancia de
prestar cuidados de enfermagem baseados na evidéncia e do rigor dos procedimentos no
doente critico, pois toda a pratica de cuidados da UCIP, é fundamentada nas recomendacdes

do Ministério da Saude, OMS e demais publicacGes cientificas

Durante os trés modulos de estagio, tive a oportunidade de constatar que a dor, é um
fenébmeno comum, no SU, pela reflexdo/accdo percebi a necessidade, das intervencdes
auténomas de enfermagem face ao foco “dor” pertencente ao dominio ndo farmacolégico, os
seus registos e dificuldades nos mesmos, aproveitando momentos como reunides informais,
propondo como accbes diversas técnicas, sugerindo ainda para alem destas medidas a
utilizagdo de um quadro com, Intervengdes de Enfermagem (Nursing Intervention

Classification-NIC).

Na UCIP, percebi a importancia da especial atencdo por toda a equipa multidisciplinar ao
controlo da dor do cliente e a importancia da identificacdo, avaliacdo, documentagéo e controlo
da mesma, j& no decurso do estagio Pré Hospitalar, pude constatar que a avaliacdo e controle
da dor é fundamental para as equipas do pré hospitalar, essencialmente nas SIV de acordo
com o preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, ja no que diz respeito a actuacdo da VMER,

constatei que o fundamental é o controlo imediato da dor, prescindindo do uso de escala.

A participagdo activa nas actividades mencionadas anteriormente, desempenhou um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica, concebendo, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua
da qualidade, criando e mantendo um ambiente terapéutico e seguro

No Dominio da Gestdo dos Cuidados o contacto com cada um dos campos de estagio,
permitiu-me, abordar, métodos de trabalho, métodos de organizacéo, liderancga, transporte de
doente critico, tomada de decisdo no Pre-hospitalar, equipa multidisciplinar, registos de
Enfermagem, instrumentos de avaliacdo da carga de trabalho, estudo de caso, comunicacao
perante a pessoa/familia em situacdo critica, vivencias de probleméticas, sécio-politicas,

humanas e ambientais em articulagdo com os Cuidados de Saude Primérios no pré hospitalar

Esta andlise critica permitiu-me desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia
ao cliente e demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada, estabelecendo relacdes
de trabalho construtivas com a equipa multidisciplinar e interdisciplinar, adaptando a lideranca
e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a optimizagdo da qualidade dos
cuidados. Ao reflectir sobre a minha pratica didria e actuacdo das diversas equipas de
Enfermagem, permitiu-me desenvolver o relacionamento com o doente e a familia,
comunicando com consisténcia informacao relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado
de salde do cliente, promovendo a relacdo de ajuda e a comunicacdo através da interaccéo.

Sobre as dificuldades das vivéncias, que séo sentidas pelo cliente e familia, em contexto pré-
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hospitalar, permitiu-me abordar situacdes imprevistas e complexas de modo sistematico e
criativo e produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes
perspectivas sobre os problemas de salde com que me deparei e que sdo fundamentais na

minha area de especializacgao.

A formagédo de enfermeiros numa perspectiva da formacgao permanente € um factor estratégico
de mudanca. Face as duvidas e as necessidades sentidas, indo ao encontro de Fortin (2003)
quando define revisdo de literatura como um processo que consiste em fazer o inventario e o
exame critico do conjunto de publicacGes pertinentes sobre um dominio de investigacéo,
também eu procedi as revisGes bibliograficas que se mostraram pertinentes, ao longo dos
Mddulos de Estagio. No SU em funcao da minha experiencia no manuseamento de cateteres
venosos centrais (CVC), detectei necessidade de formacgéo, optando por em sessdes informais
com a equipa, partilhar as minhas impressdes e experiencias nesta area, o que foi bem aceite
com agrado. No Pré hospitalar entendi, em conjunto com a tutora e dois colegas do curso,
abordar uma tematica relacionada com a nossa pratica de longos anos no servico de
Nefrologia do Hospital de S&o Jodo. Assim efectuamos uma accdo de formacgéo subordinada

ao tema “ Emergéncias Associadas ao Insuficiente Renal no Pré Hospitalar”.

Na UCIP a formacdo em servigo, ocorreu em contexto de trabalho, de forma formal ou informal
articulada com a accdo, permitindo o desenvolvimento integrado de competéncias dos
Enfermeiros no servico, levando naturalmente & inovacdo a melhoria dos cuidados de
enfermagem. Sendo as UCI’s, unidades especializadas no tratamento de doentes com faléncia
multiorganica, as técnicas de substituicdo da fungéo renal (hemodidlise) e a plasmaférese, sdo
uma realidade nestas unidades, assim, apds analise das necessidades formativas, foram
elaboradas estratégias em conjunto com o tutor e responsavel de servico e consistiram
basicamente em formacao tedrica/prética, esta, tendo em conta a especificidade dos servigos
de Cuidados Intensivos, ndo deve ser unicamente tedrica, mas antes, tentando colocar os

profissionais em contexto de formacao tedrica pratica na situagcao mais préximo do real.

O anteriormente enunciado, facultou-me desenvolver competéncias na comunicagdo das
minhas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas
quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidade, desenvolvendo o auto -
conhecimento e a assertividade, baseando a minha praxis clinica especializada em solidos e

vélidos padres de conhecimento.

Concluindo com a obtencdo e conjugacdo de todos estes aspectos pretendo continuar a

desenvolver-me como enfermeiro especialista, o que implica um conhecimento aprofundado e

Q-

pertinente no papel do enfermeiro especialista, nos servigos, entre 0s seus pares, junto

(¢}

pessoa e familia, como detentor de competéncias reconhecidas num cuidar especifico

direccionado.
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0. INTRODUCAO

Este trabalho surge enquadrado no ambito do 3° curso de Mestrado de EEMC da UCP do
Porto. Resulta da identificacdo de uma necessidade formativa identificada no contexto de um
processo transicdo vivenciado pelo servico em que decorre o estagio, mediante a nossa
disponibilidade e interesse foi-nos proposta a colabora¢do na implementacdo da Via Verde
Trauma, através da elaboracdo de uma norma de actuagao, a qual segundo recomendagéo do
Ministério da Saude todos os Hospitais enquadrados num perfil previamente determinado, em
que se inclui o Hospital Sdo Sebastido, tém obrigatoriamente que implementar, cumprindo as
metas estabelecidas.

A elaboracdo desta norma pretende garantir que o nivel e a qualidade dos cuidados
prestados no local e durante o transporte, tenham a devida continuidade no sentido de
proporcionarmos as vitimas de trauma a devida actuacdo, numa perspectiva de melhor
atendimento, tendo em vista uma efectiva e eficaz actuagcdo em contexto de uma equipa
multidisciplinar, perfeitamente capaz de responder de uma forma adequada, com vista a um
rapido restabelecimento.

Partindo da reflexdo sobre a conduta que o enfermeiro deve ter no atendimento ao doente,
vitima de trauma a luz dos principios ético-deontolégicos e legais, pretendemos com este
trabalho demonstrar capacidade de reflectir sobre um problema identificado na pratica, e
através de uma analise académica avancada alicercada em evidéncias e recomendacdes de
peritos na area da traumatologia, contribuir para a melhoria das préaticas sensibilizando os
profissionais para o tema. Para cumprir 0 nosso objectivo propomo-nos colaborar na
elaboracdo da norma da Via Verde do Trauma.

O trauma continua a ser uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o
mundo, incluindo Portugal. Se considerarmos todas as faixas etarias, apenas as doencas
cardiovasculares e o cancro apresentam taxas de mortalidade superiores ao trauma.

No século actual, o desenvolvimento de grandes centros urbanos e o consumo de drogas
provocaram um aumento da violéncia o que, acrescido de outros factores como o aumento das
accdes terroristas e de guerras regionais e 0 aumento do nimero de acidentes de trafego, leva
a que se possa considerar o trauma quase como uma pandemia da sociedade moderna.

A preocupacdo do Homem com o trauma € bem antiga e muitos relatos histéricos
referem- se a pratica médico-cirdrgica em campos de batalha, por exemplo, ou nos acidentes
de trabalho, reflectindo grande preocupacéo com os problemas das fracturas, sobretudo das
fracturas expostas.

E apenas em 1922 o Colégio Americano de Cirurgifes formou o seu primeiro Comité de
Trauma.

Verdadeiramente, s6 a partir da Ultima metade do século XX teve inicio uma preocupacao
crescente com as vitimas do trafego automével e a andlise das causas de morte nos

traumatizados levou ao aparecimento do conceito de “morte evitavel” neste grupo de doentes.



Nos dltimos anos, os conhecimentos entretanto adquiridos na organizacéo dos cuidados
pré-hospitalares e hospitalares tém vindo a diminuir de modo significativo quer a mortalidade
quer a morbilidade associada ao trauma.

E, hoje, largamente reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o
Enfarte Agudo do Miocardio e a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de
atitudes que, se realizadas numa fase precoce da doenca, reduzem as complicacbes e a
mortalidade que |he estdo associadas. Neste sentido, a Direc¢gdo-Geral da Saude
(DGS), determina implementacdo de uma Norma de Organizacdo dos Cuidados
Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado -Via Verde de Trauma (VVT). A
implementagcdo desta “Norma”, comecara pelos Servicos de Urgéncia Polivalentes, sendo
previsivel que esta primeira fase esteja concluida até ao final de 2010. A sua concretizagdo em
todo o universo dos Servicos de Urgéncia devera ocorrer até final de 2011 (Circular Normativa
n° 07/DQS/DQCO de 31/03/2010).



1. CONTEXTUALIZACAO TEORICA

A Organizacdo Mundial da Salde emanou, recentemente, recomendacdes e
guidelines paraaimplementacédo de sistemas de trauma e programas de melhoria da
qualidade da abordagem e tratamento do doente traumatizado.

Assim a DGS traduziu e adaptou as orientacfes existentes a nivel nacional e
internacional, com a participacdo activa de um grupo de peritos e representantes dos varios
Colégios da Ordem dos Médicos, da Ordem dos Enfermeiros e das Sociedades Cientificas
afins ao tema.

Sendo, hoje em dia, aceite pela comunidade cientifica que uma intervencgéo
precoce e adequada pode melhorar significativamente o progndstico dos doentes
traumatizados é imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam
a sua rapida identificacdo, assim como a instituicdo, em tempo Util, de terapéutica
optimizada.

O trauma é claramente uma situacdo de Emergéncia que exige dos profissionais de
salde uma resposta imediata, metodica e organizada.

A Emergéncia Médica encontra-se organizada em Portugal através do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) sendo esta definida como “Uma emergéncia
estritamente ligada a 4rea da salde e abrange todos os procedimentos julgados necessérios
na prestacdo do socorro a (s) vitima (s) de acidente ou doencga subita, desde o local da
ocorréncia até ao estabelecimento do tratamento que a situagéo exige, na unidade de saude
mais adequada, passando pelo transporte adequado”. (Mateus, 2007, p. 35).

Assim a Emergéncia Médica tem como campo de actuagdo o periodo de tempo
compreendido entre o momento de ocorréncia da situacdo, sendo esta doenca suUbita ou
acidente e o momento de entrada no hospital. A Emergéncia Médica actua em situacéo de
comprometimento, ja estabelecido ou eminente, das funges vitais.

O SIEM possui uma sequéncia de varias fases a cumprir para que os cuidados de
salide ao cidaddo ocorram da melhor forma. A primeira fase é a Deteccao, que corresponde ao
momento em que alguém se apercebe da presenca de uma ou mais vitimas de doenca
subita ou acidente. Posteriormente da-se o Alerta, ou seja 0 momento em que se contactam
0s servicos de Emergéncia. A proxima fase é o Présocomo e é cumprida através do
aconselhamento feito no momento de contacto com o CODU. O Socorro é feito pelos meios
accionados pelo CODU, tendo em conta os existentes na area de saude. De seguida o
Transporte, apos estabilizacdo do doente, é da responsabilidade do médico, tendo em conta o
tipo de doente e os locais de referéncia. Por fim o Tratamento na Unidade de Saude, que
devera corresponder ao tratamento no servico adequado ao estado clinico do doente.

A prestacao de cuidados neste contexto exige uma formacao estruturada, para que se
desenvolvam competéncias especificas, abrindo caminho para a organizacdo das praticas de

trabalho, agindo nesta situagdo com a maxima brevidade e eficiéncia.



2. NORMA DA VIA VERDE DE TRAUMA

Via Verde (VV), pode entender-se como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e
inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser
especialmente valorizadas pela sua importancia para a salde das populagdes.

Tal como acontece ja nas VV da Sépsis, do AVC e Corondria, o projecto na area do
Trauma tem como objectivo atender e tratar os doentes em tempo (til e com a resposta mais
eficaz, evitando tempos de espera e possiveis sequelas. Alids, estimativas da Organizacéo
Mundial de Saude apontam para a reducéo em cerca de 20% do nimero de mortes nas vitimas
de traumas, nos paises onde existem as linhas abertas directas ao local de tratamento.

Tendo em conta os pressupostos acima mencionados a operacionalizacdo da VVT no
Servi¢co de Urgéncia (SU) do CHEDV unidade de Santa Maria da Feira, deve obedecer aos
seguintes passos ap6és a entrada no SU: Inicialmente é feita a triagem pelo Enfermeiro, através
da aplicacdo dos critérios de activacdo desta via, estes critérios dizem respeito a achados
fisiolégicos e a achados relativos a anatomia da leséo:

e Sinais Vitais — Nivel de Consciéncia:

— Frequéncia Respiratoria <10 ou> 29 C/minuto

— Sa02 <90% com 02 suplementar

— Presséo Arterial Sistélica <90 mmHg

— Escalade Comade Glasgow <14 ou queda> 2 pontos desde acidente

e Anatomiada Lesao:

— Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e

ou joelho

— Retalho costal

— Fractura de 2, ou mais, 0ssos longos

— Fractura da bacia

— Fractura do cranio com afundamento, com ECG <14

— Amputacéo proximal ao punho e/ou ao tornozelo

— Associacao trauma + queimaduras

— Queimaduras Major/Graves: 2.° Grau> 20% ou 3.° Grau> 5%

— Queimaduras com inalagéo

— Queimaduras da face, pescoco, torax, perineo, circunferenciais maos ou pés.

Contudo aquando da existéncias de co-morbilidades importantes e/ou extremos de idade,
poderé ser considerada a activagao da equipa.
As vitimas que apresentem o0s critérios da activacdo da VVT deverdo ser
encaminhadas para a sala de Reanimacdo, todas as outras vitimas de trauma deverdo ser
encaminhadas para a sala de Pequena Cirurgia (PC).

A avaliagcdo e a reanimacdo do doente com trauma grave requer um atendimento em
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equipa multidisciplinar, em que cada elemento da equipa deve saber o0 seu plano de actuagéo
em perfeita sintonia e integracdo com a metodologia de atendimento efectuado pela equipa de
frauma, e esta devera possuir formacdo e experiéncia em trauma e incluir os seguintes
profissionais do Servico de Urgéncia Médico- Cirlrgica (SUMC):
» Intensivista ou, na sua auséncia, Médico com formacéo e experiéncia em Medicina de
Emergéncia, com a Competéncia em Emergéncia. Em caso de crianca, Médico

Pediatra com SAV Pediatrico, se existir.

» Médico Anestesista com formacdo e experiéncia em trauma (recomenda-se o
reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

» Meédico Cirurgido com formacéo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia
(recomenda-se o reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

» Médico Ortopedista com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

» Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia — SAV, Suporte de Vida em
Trauma e Suporte de Vida Pediatrico. Enfermeiro com formacao especializada em
Pediatriae formacao em Suporte Avancado de Vida Pediatrico, em caso de criangas,
se existir.

» Segundo Enfermeiro (se houver necessidade e/ou possibilidade de afectacdo) com
experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida em Trauma.

» Auxiliar de Accdo Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia com formagédo em SBV e Técnicas de Trauma.

Considerando a situagdo, poderd ser solicitada apoio consultivo as diferentes
especialidades. Segundo a DGS (2010), equipa de trauma consultiva € a equipa
multidisciplinar que apoia a equipa nuclear ja descrita anteriormente, esta equipa, no todo ou
em parte, podera ser necessaria para a abordagem do doente traumatizado em Servigo de
Urgéncia Médico-Cirtrgica ou Polivalente. E fundamental que os elementos que a compdem
tenham conhecimento dos protocolos de trauma em vigor. A sua intervencdo na abordagem e
tratamento de lesbes deve ser feita com a adequada articulagdo e sob a orientacdo do
Coordenador da Equipa de Trauma.

A abordagem inicial /exame primério deve ser efectuada em qualquer nivel de
cuidados. Mais do que dos recursos existentes, a abordagem inicial esta dependente da
organizacdo e da estruturacao do atendimento.

A sequéncia “ABCDE” do American College of Surgeons é a metodologia
universalmente aceite e a recomendada no nosso Pais e consiste em:

A — Via aérea com controlo cervical, avaliacdo e controle da via aérea, através de

técnicas basicas e avancadas, tendo sempre em consideracéo a estabilizacéo cervical.

B — Ventilacdo e oxigenacdo, avaliar e controlar a ventilagdo assistida e entubacdo

endo — traqueal, se necessario potenciando a oxigenagéo.

C - Circulacdo com controlo de hemorragias, pesquisar sinais de choque, pesquisar e

controlar a hemorragia externa, diagnosticar a hemorragia interna e iniciar reanimacao
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com fluidos, se necessario.

D - Disfungéo neurologica, avaliar e monitorizar a presenca ou evolugdo do estado de

consciéncia e défices neurolégicos.

E — Exposigéo, expor a vitima, controlando a temperatura e pesquisando outras lesdes.

Esta fase dos cuidados clinicos exige acgBes bem coordenadas, a metodologia de
intervencdo deve ser efectuado em equipa, em que cada elemento tem objectivos claros e
responsabilidades bem definidas, nessa sequéncia de interveng¢éo, de modo a possibilitar
uma mais rapida identificacao e correccdo das anomalias encontradas.

A par desta avaliacdo inicial, deve proceder-se a monitorizacdo da vitima, respectivas
rotinas, colheitas laboratoriais, bem como exames imagiolégicos, conforme norma instituida no
Su.

ApOs esta fase deve ser feita uma avaliacdo secundaria, em que se faz uma
apreciagéo pormenorizada e detalhada de toda a vitima com o intuito de diagnosticar todas as
lesbes minor.

O processo formativo constitui um investimento quando enquadrado em projecto
global de melhoria da organizacdo e prestacdo de cuidados ao traumatizado, a
formacdo sera determinante para a resposta adequada ao trauma, para a rentabilizacao
da capacidade instalada, para a planificacéo correcta dos cuidados, com o objectivo de
conferir competéncias praticas para o bom desempenho.

Aformacdo permanente assume um papel determinante, tendo em vista a exceléncia na
qualidade. Qualquer elemento da equipa multidisciplinar, tem constantemente que investir na
aquisicdo e aprofundamento das competéncias, tendo em conta as constantes evolu¢des da
ciéncia.

Tendo em conta Dias et al (2003, p.59) a formag&o permanente esta vocacionada “para
transmitir a aprofundar conhecimentos nas vertentes tedricas e praticas; é divisivel em
continua e em servigo, sendo aquela a por¢cdo que se alcanca com a frequéncia de jornadas,
congressos e demais eventos da mesma natureza. A formagdo em servico tem 0S mesmos
objectivos que a anterior, com a particularidade Unica de se desenrolar no &mbito e contexto
laboral”

A implementacdo da VVT implica a formacdo especifica, devendo o programa de
formag&o incluir cursos de trés tipos:

» Curso de Suporte Avancado de Vida em Trauma, para médicos;

» Curso de Suporte de Vida em Trauma, para enfermeiros;

» Curso de Técnicas de Trauma para assistentes operacionais.

A par da formacdo dos grupos profissionais existente, considerando a
debilidade da presente realidade, reconhecendo a importancia dos cuidados iniciais no
local e durante o transporte, bem como valorizando a experiéncia internacional,
assume-se como estratégico o investimento na profissionalizacdo dos servicos no
socorro pré hospitalar.

A DGS também refere a importdncia de assegurar a existéncia e a



acessibilidade imediata do material, equipamento e farmacos necessarios a
concretizacdo dos varios passos, inerentes ao nivel de responsabilidade do SUMC.

A AHRQ (2003) define os erros em cuidados de saude como “ enganos
realizados no processo de cuidados e que resultam ou tém potencial para resultar em
dano para o doente”. A mesma agéncia apresenta os erros em quatro categorias:
erros de diagnostico; de tratamento; de cuidados preventivos e erros envolvendo
falhas (que poderédo ser do sistema de comunicagéo, dos equipamentos e do sistema
de cuidados de saude).

Neste sentido importa implementar um programa de melhoria da qualidade da
abordagem e tratamento do doente traumatizado. Este tera diferentes niveis de
complexidade, sendo recomendavel que se proceda gradualmente a sua evolucdo e
implementagdo através de reunides de discussdo de mortalidade e morbilidade, criacdo de um
painel de revisdo das “mortes evitaveis”, monitorizagéo de “filtros de auditoria”, complica¢cbes e

efeitos adversos e adopcao de medidas correctivas.



3. CONCLUSAO

O presente trabalho resulta de uma necessidade, de dotar os elementos de equipa
multidisciplinar do servico de urgéncia, de informacédo e competéncias de como deve ser usada
e aplicada a via verde do trauma.

Pretende-se com este projecto, que a equipa multidisciplinar seja capaz de actuar face
a uma situacdo de uma vitima de trauma, de modo que a prestacao de cuidados seja realizada
de uma forma célere e eficiente na resposta ao doente vitima de trauma. Esta implementacéo
da via verde do trauma resulta de uma obrigacéo legal, em todo o pais, fazendo com que a
resposta ao doente vitima trauma seja feita, com o acompanhamento adequado por parte de
uma equipa multidisciplinar, que envolve os meios de socorro pré-hospitalares, assegurando
por todos os meios disponiveis e a abordagem mais correcta e estabilizagdo da vitima no local
do acidente, o seu acompanhamento e vigilancia durante o transporte até a recepgéo
adequada na unidade de salde.

A via verde do trauma pretende assegurar a continuidade dos cuidados e a
transmissdo da informacdo pertinente, sustentada em registos adequados, no momento da
recepcao do individuo vitima de trauma, na unidade hospitalar de referéncia.

A utilizagdo de normas e protocolos tem como vantagens permitir a uniformizacdo e
universalizacdo de accdes, e sendo desenvolvidas com base em evidéncias cientificas,
constituem ferramentas que podem ajudar os profissionais a identificar os cuidados adequados
a salde para circunstancias clinicas especificas.

O uso desta norma, como instrumento pratico e simples, permite estabelecer uma
metodologia segura que engloba uma sequéncia de procedimentos que permitem minimizar os
riscos especificos.

Pensamos com este trabalho ter atingido o objectivo proposto inicialmente e reflectido
na importancia do mesmo. Gostariamos de ter implementado a norma por nés elaborada, mas
tal ndo depende da nossa vontade, dado que a mesma necessita de aprovacdo por parte da
direccdo hospitalar, contudo propomo-nos discutir e reflectir sobre este tema numa formagéo

em servi¢co com a equipa multidisciplinar.
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Ambito
Aplica-se na abordagem dos utentes vitimas de trauma no servico de Emergéncia do Centro

Hospitalar de Entre o Douro e Vouga (CHEDV).

Objectivos

e Orientar adequadamente os utentes vitimas de trauma, abordando-os de maneira
sistematizada, de forma a recuperar integralmente o utente, ou monitorizar as
consequéncias das suas lesdes.

e Criar registo em trauma.

Referéncias

Descricao

4.1 Triagem

4.1.1 A triagem é feita pelo Enfermeiro, através da aplicacdo dos seguintes critérios de

activacao da Via Verde de Trauma (VVT):
Sinais vitais e nivel de consciéncia
Frequéncia respiratoria <10 ou> 29 C/minuto

Sa02 <90% com O2 suplementar

Presséo Arterial sistdlica <90 mmHg

YV V. VYV V

Escala de coma de Glasgow <14 ou queda <2 pontos desde o acidente
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Anatomia da leséo:

» Trauma penetrante: cabecga, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e
ou joelho

Retalho costal

Fracturas de 2, ou mais 0ssos longos

Fractura da bacia

Fractura do cranio com afundamento, com ECG <14

Amputacéo proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Associacao trauma+ queimaduras

Queimaduras Major/ Graves: 2° Grau> 20% ou 3° Grau> 5%

Queimaduras com inalagéo

YV V V V ¥V V ¥V V VY

Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés

Contudo aquando da existéncias de co-morbilidades importantes e/ou extremos de idade,
poderé ser considerada a activagao da equipa.

4.1.2 As vitimas que apresentem critérios de activagdo da V.V.T. deverdo ser encaminhadas
para a sala de reanimacdao, todas as outras vitimas deverdo ser encaminhadas para a Pequena
Cirurgia (PC)

4.2 Admisséo na sala de reanimacgéo

4.2.1 Equipa de Trauma

» Intensivista ou, na sua auséncia, Médico com formacéo e experiéncia em Medicina
de Emergéncia, com a competéncia em Emergéncia. Em caso de crianca, Médico
Pediatra com SAV Pediatrico, se existir

» Médico Anestesista com formacdo e experiéncia em trauma (recomenda-se o
reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

» Meédico Cirurgido com formagéo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia
(recomenda-se o reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

» Meédico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

» Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV, Suporte de
Vida em Trauma e Suporte de Vida Pediatrico. Enfermeiro com formacao

especializada em Pediatria e formagdo em Suporte Avancado de Vida
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Pediatrico, em caso de criancas, se existir.

» Segundo Enfermeiro (se houver necessidade e/ou possibilidade de afectacdo)
com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida em
Trauma.

» Auxiliar de Accao Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de

Emergéncia com formagao em SBV e Técnicas de Trauma.

4.2.2 Considerando a situacdo, podera ser solicitado apoio consultivo as especialidades

adequadas (cirurgia, Ortopedia, Pediatria, Neurologia, etc.)

4.3 Procedimentos na sala de reanimacéo

4.3.1 Avaliacao inicial
A abordagem inicial/lexame primario devera ser realizado e cumprido em menos de 20 minutos.

A sequéncia a aplicar deve ser a “ABCDE”, estabelecida pelo American College of Surgeons.

A- Via aérea com controle cervical — avalia e controle a V.A., através de técnicas basicas e
avangadas, tendo sempre em consideracéo a estabilizacdo cervical.

B- Ventilacdo e oxigenacdo — avaliar e controlar a ventilagdo assistida e EET se necessario
potenciando a oxigenagao.

C- Circulagdo com controle de hemorragia, pesquisar sinais de choque, pesquisar e controlar
hemorragia externa, diagnosticar a hemorragia interna e iniciar reanimacdo com fluidos se
necessario.

D- Disfuncdo neurolégica — avaliar e monitorizar a presenca ou evolucdo do estado de
consciéncia e défices neurolégicos.

E- Exposigdo — Expor a vitima, controlando a temperatura e pesquisando outras lesdes.

4.3.2 Adjuvantes da avaliacéo inicial
Monitorizagéo

Frequéncia respiratoria

Oximetria de pulso

CO2 expirado em doentes ventilados

Electrocardiograma e frequéncia cardiaca

Presséo arterial

Gases do sangue

Temperatura

Débito urinario

YV V V V V VYV VYV VY

Monitorizacao de lactato sérico



Rotinas e colheitas laboratoriais
Introducao de sonda gastrica

Algaliacdo, apés avaliacéo perineal
Glicemia capilar

Hemograma com contagem de plaquetas
Estudo da Coagulacdo

Grupo de Sangue com provas cruzadas
Bioquimica

Alcoolemia

Pesquisa de téxicos e/ou drogas de abuso

V V.V V V V V V VYV V

3 HCG — nos doentes do sexo feminino entre os 12 e os 50 anos
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Imagiologia

Os exames radiolégicos a requisitar nesta fase deverao ser definidos em funcdo da avaliagcao

previamente realizada. Contudo todas as vitimas devem realizar por rotina, os seguintes

exames:

>
>
>

YV V VYV V

Radiografia antero-posterior do térax (na sala de emergéncia sempre que possivel)

TAC cervical, desde o occipital até T1, com reconstru¢des sagitais e coronais
Radiografia antero-posterior e de perfil de toda a coluna, se o doente estiver em coma
ou néo colaborante.

Radiografia da bacia (na sala de emergéncia que sempre possivel).

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST”, na Sala de emergéncia sempre que possivel).
TAC cerebral.

A ecografia Toraco-Abdominal deve ser executada durante a fase C da avaliacdo
primaria, pois o seu objectivo é identificar o local de hemorragia. No entanto, nenhum
destes exames tem precedéncia sobre os procedimentos considerados emergentes.

Os restantes exames radiologicos serdo definidos em fung¢do do resultado da

avaliacéo total do doente.

A realizacdo de exames que impliguem o transporte da vitima devera ser devidamente

planeada da maneira a respeitar as normas de transporte de doentes criticos.

4.3.3 Avaliagcao Secundaria

Nesta fase devera ser feito uma avaliagdo pormenorizada e detalhada de toda a vitima com o

intuito de diagnosticar todas as lesdes minor

YV V.V V VYV VYV VYV VY

Analgesia adequada

Profilaxia antibiotica, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Analises clinicas

Registos de dados que permitem a caracterizacdo da situacéo

Avaliacédo da evolucdo da resposta a terapéutica instituida

Definicdo de diagndsticos de presuncéao

Formulacdo de um plano de actuacgéo, para tratamento definitivo e identificacdo do

destino final do doente
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Deve decidir-se ainda sobre:

Y

Realizacdo de novos exames complementares de diagnostico

Y

Cirurgia emergente correctiva (se as condi¢des clinicas do doente o permitirem) ou
cirurgia de controlo de dano (Damage Control Surgery)

Cirurgia em segundo tempo (pelas raz8es anteriores ou outras)

Observacdo / Vigilancia

Internamento

Nivel de internamento: unidade intensiva, unidade intermédia ou enfermaria

YV V V V V

Transferéncia externa

Destinatarios

Todos os colaboradores do CHEDV — Unidade da Feira



ANEXO

Power Point “ Via Verde do Trauma ”
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/ Formago em servico - Servio de Urgéncia

NORMA DAVIAVERDE DE
TRAUMA

Aires Moutinho

Almerinda Soares

| Objectivo da Formacao

Expor a norma da Via Verde de Trauma (VVT) a
Enfermeiros do Servigo de Urgéncia

Dar resposta ao cumprimento da Circular
Normativa da Direccdo Geral de Saude

(N°.07/ DQS/DQCO de 31/03/2010)

| — Ambito dawT

« Aplica-se na abordagem e tratamento dos utentes

vitimas de trauma, no servico de Urgéncia/fEmergéncia

| —  Registodetrauma

E fundamental para

estabelecer um plano de acgdo no tratamento da vitima
de trauma

Permitindo analisar

§> Incidéncia
\\‘ Prevaléncia geografica
Causas e severidade da lesdo
Identificacédo do acesso de cuidados
Eficécia do tratamento e desvios das normas
Resultados e custos associados

| ObjectivosdaVvT

Orientar adequadamente os utentes vitimas de trauma,
abordando-os de forma sistematizada, no sentido de recuperar
integralmente ou minorar as consequéncias das suas lesdes.

Criar registo em trauma

. Um ELO da cadeia

—_ Dados epidemioldgicos

(realidade Ponuguesa)

| Registo de-trauma —

A andlise dos dados permite delinear estratégias para

Desenvolvimento de programas de prevencéo

P

Identificagdo de areas do sistema com necessidade de medidas para melhoria :

Na sua operacionalidade

Na prestagéo de cuidados Na dotagao de recursos

Na ades&o as normas de boa prética

Monitorizar o sistema para implementacédo de medidas correctivas




| — Registodetrauma = ~Triagem—

E feita pelo Enfermeiro através da aplicagéo dos seguintes critérios de activagio da via verde:
SinaisVitais e Nivel de Consciéncia:
Frequéncia Respirat6ria < 10 ou > 29 ciclos / minuto

$a02 < 90% com O2 suplementar
Pressao Arterial Sist6lica < 90 mmHg

"Quando aqUIIO que falamos é mensu ravel, sabemos algo Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2 pontos desde acidente

sobre o assunto, mas quando néo o podemos medir e P

expressar €m numeros o conheumento € €scasso € Trauma penetrante: cabega, pescoco, térax,abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
. . Zf - Retalho costal

insatisfatério”....Lord Kelvin (1870) o= e

Fractura da bacia
(1) matemético e fsico britnico Fractura do crénio com afundamento
Amputacao proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Associagao trauma + queimaduras
Queimaduras Major / Graves:2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%
Queimaduras com inalacdo
Queimaduras da face, pescogo, torax, perineo, circunferenciais maos ou pés

| Encaminhamento L “Alerta

Vitimas que anunciem critérios de VVT

. A Equipade Trauma,em qualquer nivel, devera
SALA DE EMERGENCIA . . ) . .
responder imediatamente apos ter sido activada

Outras vitimas de trauma

SALA DA PC

10

| ——Admisséo na sala de emergéncia | —Admissdo na sala éncia

(Cont)

Equipa de Trauma

Médico Cirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e
cirurgia de emergéncia(recomenda-se o reconhecimento da

Intensivista ou, na sua auséncia, Médico com formagdo e
Competéncia em Emergéncia Médica).

experiéncia em Medicina de Emergéncia, com a Competéncia
em Emergéncia. Em caso de crianca, Médico Pediatra com SAV
Pedidtrico, se existir Médico Ortopedista com formagdo e experiéncia em
trauma e cirurgia de emergéncia

Médico Anestesista com formacdo e experiéncia em trauma
(recomenda-se 0 reconhecimento da Competéncia em
Emergéncia Médica).

12




| Admissao na encia

(Cont,)

« Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV,
Suporte de Vida em Trauma e Suporte de Vida Pediatrico.
Enfermeiro com formagéo especializada em Pediatria e
formagdo em Suporte Avancado de Vida Pediatrico, em caso de
criangas, se existir.

+ Segundo Enfermeiro (se houver necessidade e/ou possibilidade
de afectacdo) com experiéncia em cuidados de emergéncia -
SAV e Suporte deVida em Trauma.

« Auxiliar de Accdo Médica, conhecedor da metodologia de
trabalho de uma Sala de Emergéncia com formagdo em SBV e
Técnicas de Trauma 13

MWM

AVALIACAO INICIAL E RESSUSCITACAO

-

Adjuvantes da avaliagao inicial

AVALIACAO SECUNDARIA
(< 60 minutos )

15

*Objectivo:

Identificar e tratar lesdes » risco morte

17

| —Admissao na sala ncia

Equipa de Trauma Consultiva
\\ Cirurgia
Ortopedia
Pediatria

Neurologia
Outras

14

MHMM

AVALIACAO INICIAL E RESSUSCITAGAO

A — AIRWAY : Assegurar a via aérea mantendo a coluna cervical estabilizada
B — BREATHING : promover suporte ventilatério e oxigénio para manter

Sa02 >95%
C — CIRCULATION: controlar hemorragia significativa e reposicio de volémia

D — DISABILITY: Avaliagdo do estado neuroldgico (Escalade Coma de Glasgow)

E — EXPOSITION ' Exposicao -

Monitorizacdo

Frequéncia respiratoria

Oximetria de pulso CO2 expirado em doentes ventilados

Electrocardiograma e frequéncia cardiaca Presséo arterial
Gases do sangue Temperatura Débito urinario
Monitorizagéo de lactato sérico

18




PR Cuvantes Ua o T

Rotinas e exames laboratoriais

Introducdo de sonda géastrica

Algaliacéo, ap6s avaliagao perineal
Glicemiacapilar

Hemograma com contagem de plaquetas
Estudo da Coagulagao

Grupo de Sangue com provas cruzadas
Bioguimica

Alcoolemia

Pesquisa de toxicos e/ou drogas de abuso

B HCG - nos doentes do sexo feminino entre os 12 e 0s 50 anos
19

| —Adjuvantes daavaliacdo inicial

Imagiologia

Radiografia antero-posterior do térax
TC cervical, desde o occipital até T1, com reconstrugBes sagitais e coronais

Radiografia antero-posterior e de perfil de toda a coluna,se o doente estiver em coma
ou néo colaborante.

Radiografia da bacia (na sala de emergéncia que sempre possivel).

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST”, na Sala de emergéncia sempre que possivel).

TC cerebral

SOS: A realizagao de exames fora da sala de Emergéncia q Riscos
(normas de transporte de doente criticos)

20

| — " Avaliacio secundéria

Analgesiaadequada

Profilaxia antibidtica, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Andlises clinicas

Registos de dados que permitem a caracterizacdo da situagao
Avaliagdo da evolugéo da resposta a terapéutica instituida
Definicao de diagndsticos de presungao

Formulagéo de um plano de actuagéo, para ) definitivo e i ) do

destino final do doente

21

~ Conclusao

A utilizacdo de normas e protocolos tem como vantagens
permitir a uniformizagdo e universalizagédo de acc¢des, e sendo
desenvolvidas com base em evidéncias cientificas, constituem
ferramentas que podem ajudar os profissionais a identificar os
cuidados adequados a salde para circunstancias clinicas
especificas.

/j-

O uso desta norma, como instrumento pratico e simples,
permite estabelecer uma metodologia segura que engloba uma
sequéncia de procedimentos que permitem minimizar os
riscos inerentes.

22

“Néo é preciso entrar para a historia para fazer um
mundo melhor”
(Gandhi)

23




ANEXO Il

“ Focos Sensiveis aos Cuidados de Enfermagem na UCIP ”



Focos sensiveis aos cuidados de Enfermagem na UCIP

FOCO: Limpeza das Vias Aéreas ... tipo de Respiracdo com as caracteristicas
especificas: processo de manter aberta ao fluxo do ar uma passagem tubular que vem desde a
boca, passando pela traqueia e brénquios até aos pulmdes; capacidade de limpar as secre¢cdes
ou obstrucdes do tracto respiratério, de modo a manter a livre passagem nas vias aéreas. (ICN,
20083, p. 18)

Um dos sistemas organicos comprometidos nos doentes com alteracdo do estado de
consciéncia € a respiragdo. De facto, deficiéncias neuromusculares e/ou cognitivas sao
factores etioldégicos para uma possivel ineficacia do padrédo respiratério (Phipps, Sands e
Marek, 2003). Além disso, o doente com nivel de consciéncia diminuido pode ser incapaz de se
movimentar na cama para mobilizar secre¢cdes pulmonares, correndo portanto o risco de ndo
conseguir manter as vias aéreas permeaveis, podendo precisar de ser ajudado para as manter
desobstruidas (Phipps, Sands e Marek, 2003). Dai o foco Limpeza das Vias Aéreas ser de
atencao para a préatica de Enfermagem nestes doentes.

FOCO: Ulcera de Pressdo ... tipo de Ulcera com as caracteristicas especificas:
inflamacéo ou ferida sobre as proeminéncias ésseas devido a compressao e friccdo da pele
entre 0sso e a superficie subjacente, em que os estadios sdo graduados segundo a gravidade;
... (ICN, 2003, p. 29)

O doente com alteragéo do nivel de consciéncia € propenso a altera¢des da integridade
da pele, nomeadamente ao desenvolvimento de Ulceras de pressdo, especialmente quando
esta com a sua mobilidade limitada, quando ha dificuldade em manter a pele limpa e livre de
humidade excessiva, estado nutritivo pobre, quando h& presenca de forcas de friccdo ou de
pressao, entre outros factores (Phipps, Sands e Marek, 2003). Tudo isto implica uma atenc¢éo

redobrada da parte de Enfermagem, com vista a prevencéo do desenvolvimento destas lesdes.

FOCO: Auto-Cuidado: Higiene ... tipo de Autocuidado com as caracteristicas
especificas: encarregar-se de manter um padrdo continuo de higiene, conservando o corpo
limpo e bem arranjado, sem odor corporal, lavando regularmente as maos, limpando as
orelhas, nariz e zona perineal e mantendo a hidratagdo da pele, de acordo com os principios de
preservacéo e manutencado da higiene. (ICN, 2003, p. 55)

Segundo Phipps, Sands e Marek (2003, p. 1933) o doente com alteragcdo do nivel de
consciéncia pode estar incapaz de satisfazer as suas necessidades de higiene. Certos doentes
podem precisar apenas de apoio nas actividades de vida diéria, ou de supervisdo ou orientacao
durante o banho (...) outros requerem apoio total da enfermagem para execuc¢éo das tarefas de
higiene.

FOCO: Pé Equino: ... tipo de Movimento Articular com as caracteristicas especificas:
Flexdo plantar do pé, arqueamento da articulagdo do tornozelo na direccdo do solo, pé
descaido, arqueando-o e impedindo-o de tocar no chdo na tentativa da marcha; marcha sobre

os dedos do pé; o pé ndo pode ser mantido na posi¢cdo normal nem em dorsiflexao, associada


http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22DP%202003%22
http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22DP%202003%22
http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22DP%202003%22
http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22DP%202003%22

a repouso prolongado na cama sem o alinhamento adequado e a presséo sobre o pé de roupa
de cama pesada. (ICN, 2003, p. 34).

Os doentes neurocriticos, por alteracdes/deficiéncias a nivel neuromuscular,
apresentam um compromisso por vezes acentuado da mobilidade fisica. Como esta
mencionado na definicdo supradita, o pé equino consiste na flexdo plantar do pé, que ndo se
consegue manter na posi¢cdo normal ou em dorsiflexdo (ICN, 2003). Esta € uma complicagao
ainda bastante frequente em doentes com este quadro clinico, que nao demora muito tempo a
instalar-se e que esta associada ao repouso prolongado na cama, sem o alinhamento
adequado e a pressao da roupa de cama sobre o pé (ICN, 2003). Contudo, € uma complicacéo
relativamente facil de se prevenir desde que seja assegurado um correcto posicionamento, a

execucao de exercicios de extensao muscular, entre outros (Phipps, Sands e Marek, 2003).

Referéncias Bibliograficas:

PHIPPS, Wilma J.; SANDS, Judith K.; MAREK, Jane F.( 2003)- Enfermagem médico-cirlrgica:

conceitos e prética clinica. 62 Edicao. Loures: Lusociéncia.

ICN — INTERNACIONAL COUNCIL OF NURSES (CONSELHO INTERNACIONAL DE
ENFERMEIRAS) (2003) - Classificagdo Internacional para a pratica de enfermagem

CIPE/ICNP: versdo Beta 2. Lishoa: Associagdo Portuguesa de Enfermeiros.


http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22DP%202003%22
http://biblioteca.esenf.pt/plinkres.asp?Base=ISBD&Form=NP405&StartRec=0&RecPag=5&NewSearch=1&SearchTxt=%22ED%20Associação%20Portuguesa%20de%20Enfermeiros%22

ANEXO IlI

“ Folha dos Registos de Enfermagem no SU ”



Hospital Sao Sebastido — Servico de

Urgéncia

Data
Hora
TA
FC
SAT 02 (SatO2)
MAP
T°C
PGC
Glasgow
Oxigenoterapia
Calibre
Sonda Vesical Tipo
Drenagem
Calibre
Sonda_ Tipo
Nasogastrica
Drenagem
Invasiva
Ventilagédo N&o
Invasiva
Exames
complementares
de diagndstico
N° de | Hora/Data Intervengdes de enfermagem

intervengdes

Executar tratamento a Ferida

Inserir cateter venoso periférico

Vigiar respiracédo

Monitorizar tensao arterial

Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar saturagfes de 02

Vigiar eliminacéo vesical

Vigiar eliminagdo intestinal




Vigiar consciéncia (segundo eEscala de eComas de Glasgow)

Gerir Oxigenoterapia

Aspirar secrecdes

Gerir analgesia

Gerir ambiente

Vigiar convulsdes

Outros:

Notas de Enfermagem

Turno
da
Manha

Turno
da
Tarde

Turno
da
Noite




ANEXO IV

“ Estudo de Caso / Plano de Cuidados no SU”



Estudo de Caso / Plano de Cuidados

No decurso do meu estagio no Servico de Urgéncia do Hospital Sdo Sebastido, tive
oportunidade de prestar cuidados a um cliente proveniente do domicilio, com um quadro de
polipneia com quatro dias de evolucdo com alteracdo das caracteristicas da tosse e aumento
de secrecdes, tendo este sido triado de acordo com a Triagem de Manchester, tendo-lhe sido
atribuida a cor laranja e de seguida foi encaminhado para a UDC (Unidade de Deciséo Clinica).
O cliente dos cuidados no domicilio, ja tinha patologia respiratéria de base, com DPOC
(Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica), ex-fumador durante cerca de 30 anos, com episodio de
Lipotimia no periodo da manha, informacao fornecida pelo prestador de cuidados.

O cliente dos cuidados vinha acompanhado pela esposa, durante a tarde foi estabelecida um
didlogo com a mesma, de modo a acalma-la e envolve-la no processo de parceria dos
cuidados, reforcando a importéncia do seu papel na prestacdo dos mesmos, a mesma referiu
gue ja4 desempenha o papel de prestadora de cuidados h& muitos anos. Pela comunicacao
estabeleci da com a mesma pude constatar que era portadora de conhecimentos e
competéncias, fruto de experiencias de internamentos anteriores e dos ensinos prestados pela
USF (Unidade de Saude Familiar). Assim, cuidado designa o facto de estar atento a alguém ou
alguma coisa para se ocupar do seu bem-estar ou do seu estado, do seu bom funcionamento.

“

Mais precisamente, a expressdo “cuidar de “ ou ‘“fazer com cuidado” realga essa aten¢ao
particular que se vai dar a si préprio ou a outro, a um objecto ou a tarefa que se esté a realizar
(Hesbeen, 2000: 9). O papel do prestador de cuidados informal designa os cuidados prestados
de forma parcial ou integral, por membros da familia ou comunidade, a pessoas com
dificuldades ou impossibilitadas de se autocuidarem (Netto, 2002: 417). O conceito de “prestar
cuidados” ou “cuidar” designa essa atengao especial que se vai dar a uma pessoa que vive
uma situacdo particular com vista a ajuda-la, a contribuir para o seu bem-estar, a promover a
sua saude (Hesbeen, 2000: 10).

No decorrer do turno da tarde, foi implementado o seguinte plano de cuidados.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Apreciacéo inicial

Nome: A.F.T.

Idade: 80

Data/Hora da triagem: 15.05H 05-05-2010
Queixa inicial: Dispneia. Apresenta-se polipneico

Prioridade atribuida: Laranja

Antecedentes pessoais:

Derrame pleural direito

Insuficiéncia cardiaca

Cardiopatia isquémica, com funcdo comprometida do VE
Colocacédo de Pacemaker em 2007

Fibrilhacdo Auricular (hipocoagulado com Varfine)
Hipertensdo pulmonar

Insuficiéncia Renal, rim esquerdo nao funcionante
DPOC

Carcinoma da préstata (fez RT) em 2001

Patologia osteoarticular degenerativo da coluna vertebral
Ulcera géstrica

Ex-fumador (fumou durante 30 anos 20 cigarros por dia)

Sincopes recorrentes desde a 3 anos

Medicacdo domiciliaria:
Nitradisk 5

Pulmicort turbohaler 1+0+1
Spiriva 0+1+0

Nebilet 5mg/dia

Plavix 75

Crestor 10

Tansulosina 0.4

Remeron 15mg
Furosemida 40mg 1+1
Varfine

NOTA: Faz O2 no domicilio a 3L/min




Alergias: desconhecidas

Acompanhante/ Familiar: Esposa

Contacto: XXXXXXXXX

Historia actual do doente

Doente recorreu ao SU por agravamento do padrdo habitual de dispneia com 4 dias de
evolucdo, com alteragdo das caracteristicas da tosse e aumento de secregfes. Refere
agravamento da dispneia em decubito lateral esquerdo e melhoria em decubito direito. Refere
alguma ortopneia.

Teve hoje episddio de Lipotimia no domicilio, antecipado de tonturas, ja recorrentes. Sem

lesdes corporais sugestivas de traumatismo.

Avaliacéo Inicial

Consciéncia: Consciente, orientado no tempo e no espaco
= Glasgow: 15 (abertura espontanea dos olhos — 4; resposta verbal

orientada — 5; obedece a ordens — 6)

Respiracédo: Polipneico, com tiragem intercostal discreta
Apresenta secrec¢des nas vias aéreas (necessidade de aspiracéo)
Esta com oxigenoterapia por Ventimask a 28%
Frequéncia respiratdria: 31 ciclos/min
Sat. 02: 98%

Circulagdo: Presséo arterial: 142/58mmHg
Frequéncia cardiaca: 100 bat/min
Sem altera¢cbes da perfusdo sanguinea nas extremidades

Cateter venoso periférico 20G no dorso da méo esquerda

Tegumentos: Pele e mucosas descoradas e hidratadas; integridade cutanea sem

alterages visiveis

Edemas: sem edemas

Autocuidado comer / Autocuidado beber: Ingere alimentos e liquidos sem precisar

de ajuda, levando-os a boca sem dificuldade. Solicita quando tem fome ou sede e




alimenta-se até ficar saciado

Eliminacédo urinaria: urina espontaneamente para o urinol

Eliminac&o intestinal: refere transito intestinal irregular, ndo sabendo precisar

qguando foi a Ultima vez que evacuou (talvez ha 2 dias).

Observacfes: Refere tristeza com a sua situacdo, ansiedade e revolta, mas ao

mesmo tempo compreensao para aqueles que o cuidam.

Actividades de vigilancia

Focos Intervencgdes Resultados
[2/2h] 16.30h | 18.30h | 20.30h
o Monitorizar estado de consciéncia
Consciéncia ) Glasgo | Glasgo | Glasgo
(através de E-C-G)
w: 15 w: 15 w: 15
Respiracao Monitorizar a Frequéncia
Respiratoéria 31 25 28
Monitorizar a SatO,
98% 98% 98%
Vigiar caracteristicas da
respiracdo: Amplitude, ritmo, tipo | Ampla | Ampla | Ampla
de musculos utilizados e simetria | simetri | Simetri | Simetri
da expansé&o toracica ca ca ca
ligeira ligeira ligeira
tiragem | tiragem | tiragem
Interco | Intercos | intercos
stal. tal. tal.
Presséo
sanguinea Monitorizar a Presséo Arterial 142/58 | 135/52 | 146/64




Débito

cardiaco

Temperatura

Corporal

Dor

Eliminacao

intestinal

Monitorizar a Frequéncia Cardiaca

Vigiar caracteristicas do pulso
periférico: Amplitude, ritmo,
regularidade e

simetria/bilateralidade

Monitorizar temperatura corporal

Vigiar dor  (facies, gestos,
movimentos corporais)

Vigiar eliminacéo intestinal

100

Amplo
simétri
co

regular

36.2°C

Sem

dor

Sem
elimina

céo

94

Amplo
simétric
o]

regular

35.9°C

Sem

dor

98

Amplo
simétric
o]

regular

36.1°C

Sem

dor




Foco: Dispneia

Actividades de diagnéstico:

Observar a pessoa / avaliar sinais de
dificuldade

intercostal,

respiratéria  (tiragem

utilizacdo de masculos

acessorios, adejo nasal)
Monitorizar frequéncia Respiratdria
Monitorizar Sat. 02

Vigiar Respiragéo

Vigiar coloragdo da pele e mucosas

(presencga de cianose)

Resultados:

Sem oxigenoterapia o doente apresenta uma
tiragem intercostal, refere “falta de ar’, e os

valores de SatO, baixam para cerca de 91%.

Apresenta frequéncia respiratoria de 30 ciclos
por minuto e a respiracdo € ampla, regular,
simétrica, profunda e mista.

A “falta de ar” agrava em decubito lateral
esquerdo.

O doente apresenta pele e mucosas

descoradas, mas sem cianose.

Diagndstico: Dispneia

Objectivo: Promover respiracéo eupneica

Critérios de resultado: Que o doente apresente Sat. O2 superiores a 95%;

Que o doente apresente pele e mucosas rosadas.

Intervencdes:

Incentivar posicionamento em Fowler

ou Fowler Elevado
Aconselhar a evitar esfor¢os

Aconselhar decubito lateral direito e

decubito dorsal

Aconselhar alternancia entre periodos

de repouso com periodos de

actividade fisica

Gerir oxigenoterapia

Resultados:

O doente manteve-se posicionado em Fowler,
alternando entre decubito dorsal e lateral
direito.

As 18.30h a oxigenoterapia por Ventimask foi
substituida por canula nasal a 3l/min.

O doente apresentou uma sat.O2 superior a
95%, ndo demonstrando sinais de dificuldade
respatoria.

No

descorada, mas as mucosas estao rosadas.

final do turno a pele permanece




Foco: Limpeza das vias aéreas

Actividades de diagnéstico:

Avaliar presenca de secrecdes nhas
vias aéreas (observar a cavidade oral

e escutar ruidos respitatorios)

Avaliar capacidade do doente para
expelir as secrecdes (vigiar o reflexo
de tosse, esforco

vigiar para

expectorar)

Resultados:

Ndo se visualizam secrecBes na cavidade

oral, mas sao audiveis crepitacoes,

sugestivas de secrec¢fes nasofaringeas.

O doente apresenta acessos de tosse,
embora ndo produtiva, ndo expelindo as

secrecoes.

Diagndstico: Limpeza ineficaz das vias aéreas

Objectivo: Promover a permeabilidade das vias aéreas

Intervencdes:

Incentivar tosse eficaz
Incentivar a expectorar
Aspirar secrecdes

Vigiar caracteristicas das secre¢6es

Resultados:

O doente foi aspirado duas vezes no turno.
Foram aspiradas secrecBes esbranquicadas,
viscosas, em quantidade moderada. O doente

apresentou acessos de tosse produtiva.

Foco: Stress por mudanca de ambiente

Actividades de diagnéstico:

Dialogar com o doente

Observar o doente

Resultados:

O doente apresentava-se triste, questionando
frequentemente pelos familiares e sobre o
Referiu

momento de regresso a casa.

vontade de se levantar da maca, n&o
conseguia descansar pelo facto de haver
“‘muito barulho’e sentia falta da alimentagéo

domiciliaria.




Diagndstico: Stress por mudanca de ambiente

Critério de resultado: Que o doente crie disposicdes para gerir perturbacdes resultantes da

mudanca de ambiente

Intervencdes:
Escutar activamente

Encorajar a expressao de

sentimentos

Disponibilizar ajuda

Gerir ambiente

Facilitar a presenca de familiares
Fornecer suporte emocional

Informar sobre a importancia de estar

no servigo

Resultados:

O doente foi demonstrando uma atitude mais
calma ao longo do turno, com a presenca e
escuta activa foi ganhando confianca e
expressando as suas perturbacbes. Referiu
vontade de regressar a casa, para descansar
e para se alimentar, mas demonstrou
perceber a necessidade de estar no servico,

ao cuidado dos profissionais.

Foco: Obstipagéo

Actividades de diagnéstico:
Questionar sobre actividade fisica
sobre de

Questionar padréo

eliminacdo intestinal

Questionar sobre ingestéo alimentar

Vigiar eliminag&o intestinal

Resultados:

O doente ndo pratica nenhum tipo de
exercicio fisico e refere ndo ter um padrédo
regular de eliminacdo. E habitual comer sopa,
mas ndo come muitos legumes nem fruta.
Ingere cerca de 2 copos de agua por dia. Diz
gue ja ndo evacua & cerca de 2 dias. O
abdémen encontra-se relativamente mole e

depressivel.




Vigiar abdomen

Diagndstico: Risco de obstipacao

Objectivo: Promover eliminacao intestinal

Intervencdes:

Informar sobre a importancia de

caminhar e mobilizar-se

Informar sobre a necessidade de

ingerir alimentos ricos em fibras

Incentivar a ingestao de liquidos

Resultados:

Prescri¢cdes terapéuticas e Intervencdes resultantes de prescri¢éo

19.54h

Fitomenadiona 10 mg IV

15.25h
Furosemida 40mg IV

Vigiar efeitos adversos (Alcalose metabdlica, hipovolémia,
desidratacdo, hiponatrémia, hipocalemia, hipocloremia,
hipomagnesemia)

Monitorizar tenséo arterial antes e apés administracéo




15.24h

Hidrortisona 200mg IV
Vigiar efeitos adversos (Depressao, euforia, hipertenséo,
nauseas, anorexia, diminuicdo da cicatrizagcdo de lesdes,
petéquias, equimoses, fragilidade, perda de massa
muscular, osteoporose, susceptibilidade aumentada a
infeccdo, TROMBOEMBOLISMO)

15.30h

Ipatropio 250 mcg Inalatério

15.38h
Oxigenoterapia a 28%

Gerir oxigenoterapia
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ANEXO V

“Foco Comunicacao Expressiva / Processo Familiar”



REFLEXAO - “ Foco Comunicagdo Expressiva / Processo Familiar ”

Pela minha breve passagem por este campo de estagio foi-me facil perceber que a
tecnologia utilizada numa UCI transforma o espacgo tradicional do hospital num ambiente
complexo e perturbador para a familia que visita o doente. Perante um ambiente desconhecido
sobre o qual ndo tem qualquer poder e em que a sua falta de conhecimentos se contrapde ao
a-vontade que observa nos profissionais, na familia geram-se sentimentos de incerteza,
preocupacéo e inutilidade face a doenca (FILHO et al., 2004).

A esséncia da Enfermagem e sua principal arma terapéutica é a relacéo interpessoal
(enfermeiro, doente, familia, outros profissionais), em que cada um possui crengas, valores e
desejos de natureza individual, fruto das experiéncias que vivem e desenvolvem (influenciados
pelas diferentes condigcBes ambientais).

Segundo Abel Paiva e Silva (2006, p. 25), a esséncia da enfermagem é a
profissionalizagdo da capacidade humana de cuidar, sendo que este processo implica a
partilha dos campos fenomenolégicos de duas pessoas, quem cuida e o cuidado.

SO esta partilha permite ao enfermeiro identificar as necessidades reais do cliente,
determinar em conjunto com ele a intencionalidade dos cuidados e implementar intervencdes
que respondam aos problemas, concretizando os critérios de resultado e objectivos definidos
(Silva, 2006).

Na actualidade, a enfermagem orienta-se para a compreensdo da forma como as
pessoas vivem e lidam com os desafios que as alteracfes no seu estado de salude imp&em
(Meleis, 2005; Pereira, 2007). Tem como objecto de estudo as respostas humanas envolvidas
nessas transicdes, que podem ser geradas pelos processos naturais de desenvolvimento
(como a adolescéncia, menopausa, envelhecimento, entre outros) ou por eventos/situacfes de
vida significativos, como por exemplo, uma doenca, que exigem um processo de adaptagdo
(Meleis et al., 2000; Silva, 2006).

De facto, mudancas no estado de saude dos individuos podem criar oportunidades
para afectar o seu bem-estar geral e expd-los a riscos de doenca elevados, bem como leva-los
a experimentar um processo ou experiéncia de transicao (Meleis et al., 2000). As transicdes
sdo, por isso, tanto um resultado como resultam em mudangas na vida, saude, relagbes e
ambientes dos individuos (Meleis et al., 2000).

A admissdo de uma pessoa num servi¢co de cuidados intensivos, como a UCI, resulta,
geralmente, de um acontecimento inesperado e repentino, que interrompe e coloca em risco a
vida do individuo (Barreto, Vieira e Pinheiro, 2001; Sheehy, 2001). Constitui-se, portanto, um
momento de grande ansiedade, em que o cliente e a familia s@o afastados devido a
necessidade de um atendimento assistencial imediato, podendo despertar sentimentos

diversos (perda de controlo, sensacdo de perda de funcdo e de auto-estima, sensacdo de



isolamento, medo da morte, etc.) (Barreto, Vieira e Pinheiro, 2001) e provocando uma crise
familiar, que afecta o bem-estar de cada um dos seus membros e leva a um desequilibrio no
desempenho dos papéis familiares.

Nestas situacbes, toda a familia passa, assim, por um processo de transicao
decorrente da transicéo salde/doenca do cliente doente, o que implica necessariamente uma
reorganizagao nos papéis e tarefas da familia (Meleis et al., 2000).

Todo este processo necessita de atengdo especial da equipa de saude (Barreto, Vieira
e Pinheiro, 2001), em especial dos enfermeiros que sdo, normalmente, os prestadores de
cuidados primarios dos clientes e dos familiares que vivenciam um processo de transicdo
(Meleis et al., 2000; Meleis, 2007). Por serem processos com consequéncias relacionadas com
a salde das pessoas, as transi¢fes familiares séo vitais para a préatica de enfermagem (Meleis
e Schumacher, s.d cit. por Hanson, 2005).

Os enfermeiros devem, entdo, assistir/atender as mudancas e exigéncias que as
transicdes acarretam ao dia a dia dos clientes e seus familiares, facilitando o processo de
aprendizagem de novas competéncias/capacidades com vista em dar resposta as experiéncias
de saude/doenca dos clientes, atingir uma vertente mais positiva da prestacao de cuidados e,
consequentemente, obter maiores ganhos em salde (Meleis et al., 2000; Meleis, 2007).

A enfermagem pode e deve ser encarada, por isso, como um processo facilitador das
transicbes promotoras de sentimentos de bem-estar, desenvolvendo cuidados que pretendem
promover estilos de vida saudaveis, assegurando sempre 0 respeito pelas capacidades,
crencas, valores, ambiente e volicdo da pessoa (Silva, 2006).

Relativamente a este propésito, importa referir que, de acordo com o divulgado pela
Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 2003, p. 5), o exercicio profissional centra-
se na relagéo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa (ou de um enfermeiro e um grupo
de pessoas - familia ou comunidades), sendo que quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas
clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crencas e desejos da
natureza individual — fruto das diferentes condi¢cdes ambientais em que vivem e se
desenvolvem. Assim, no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro, no estabelecimento das
relacdes terapéuticas, distingue-se pela formacédo e experiéncia que Ihe permite compreender e
respeitar os outros numa perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de
juizos de valor relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem (Conselho de
Enfermagem, 2003, p. 5).

Devido a condigdo particular que caracteriza o cliente critico e o préprio ambiente dos
cuidados intensivos, que predispdem a equipa de saude a actuar de uma forma um tanto ou
guanto fria e distante (Urizzi et al., 2008), por vezes, torna-se dificil para o enfermeiro, aquando
a prestacao de cuidados, estabelecer uma relacdo terapéutica com os clientes. Todavia, isso
nao altera o facto de, no contexto dos cuidados ao cliente critico, o papel do enfermeiro
permanecer a chave do sucesso das unidades de cuidados intensivos (UCI's) (Phipps, Sands e
Marek, 2003).
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Nestas unidades, os clientes carecem de cuidados minuciosos, constantes e
ininterruptos, pois apresentam uma ou mais fungdes vitais em risco. Neste sentido, os cuidados
de enfermagem séo essenciais, pois objectivam a manutencédo das fun¢@es de vida basicas e a
prevencado de complicacdes recorrentes, além disso, os enfermeiros podem ser considerados
como a figura principal na prestacdo de cuidados, pois sdo eles que, através da vigilancia
constante dos clientes, interpretam muitos dos dados acerca destes e, posteriormente, 0s
transmitem aos médicos (Ball, 1990 cit. por Hammond, 1995; Zaforteza et al., 2005).

N&o obstante, a enfermagem é uma profissdo desafiadora e complexa que envolve
muito mais que os processos de doenga (Sheehy, 2001, p. 9). Efectivamente, o enfermeiro tem
de lidar ndo s6 com as respostas fisioldgicas do cliente a doenca, mas também, com as
reac¢Bes do mesmo e da sua familia face a transicdo de saude/doencga vivenciada. Para isso,
deve tentar desenvolver o seu conhecimento na area tecnoldgica, mas sem comprometer a
prestacdo de cuidados humanizados aos clientes e seus familiares, constituindo isto um
verdadeiro desafio para os profissionais (Gottlieb, 2003; Bayes, 2001 cit. por Zaforteza et al.,
2005).

No ambito do desenvolvimento deste estagio, foi proposto pela professora a elaboracao
de uma reflexdo sobre alguns dos focos de atencdo para a pratica de enfermagem que
identifico como mais frequentes perante os clientes da UCI.

A classificagédo internacional para a préatica de Enfermagem a que recorri foi a da CIPE
Beta 2, para estar o mais de acordo possivel com a classificacdo que é utilizada no Hospital De
S&o Joao e futuramente no sistema a integrar no servigo, o SAPE.

Sabendo que a comunicacdo se destaca como o principal instrumento para que a
interaccdo e a troca aconteca e, consequentemente, o processo do cuidar, no seu sentido mais
amplo (ZINN et al. , 2003), no contexto da realidade das UCI’s, onde encontramos muitas
vezes doentes com alteragdo do seu nivel do seu estado de consciéncia, devemos questionar-

nos como interagir com os doentes aparentemente incapazes de se expressar.

E importante referir que vou apenas expor focos de atencdo que podem constituir, ou
ndo, potenciais diagndsticos de enfermagem, em relacdo ao tema em causa, bem como

efectuar uma reflexdo critica, resultante da actividade exercida e das competéncias adquiridas.

Comunicacgéo Expressiva

..tiro de  Comunicagdo com as

. . ) Doente

caracteristicas especificas: acgéo e capacidade de | Alvo /|

Foco L o ] ) internado

se exprimir, interpretar e dirigir mensagens verbais | Cliente el
na

ou nado verbais; uso de linguagem escrita, da

linguagem falada, da linguagem dos simbolos e dos




sinais... (ICN, 2003, p. 64)

Actividades
de

diagnéstico

- Determinar qual a nacionalidade do doente e a sua lingua de origem;

- Identificar a etiologia do compromisso da comunicacao;

- Examinar o conhecimento basico do doente e o nivel de comunicacéo;

- Examinar a capacidade do doente para a utilizacdo de métodos de
comunicagao alternativos;

- Observar o padrdo de comunicagdo verbal e ndo verbal do cliente, assim

como o comportamento ndo verbal;

Diagndstico de Enfermagem

COMUNICACAO EXPRESSIVA COMPROMETIDA

Justificacéo

E comum os doentes em estado critico, internados num servigo de
cuidados intensivos, apresentarem um compromisso da comunicagao
expressiva, ou seja, manifestarem um estado de comunicagdo julgado como
negativo, alterado, inadequado ou ineficaz (ICN, 2005, 107). Para além das
regulares diferencgas culturais ou de desenvolvimento, este facto relaciona-se
com o défice neurolégico ou anatémico que estes doentes podem apresentar
(por exemplo, compromisso auditivo, verbal, ou visual) e as barreiras fisicas
ou psicolégicas (como uma traqueostomia ou entubacé@o endotraqueal) com
que se podem deparar (Swearing e Keen, 2001), verificando-se, assim,
razBes para a falta ou deficiéncia da comunicagdo. Por outras palavras,
mudancas degenerativas (exemplo, diminuicdo da circulacdo cerebral),
doencas neuroldgicas, lesdes cerebrais traumaticas e intervencdes como
laringectomias ou tragueotomias, podem ser a causa do deficit na
comunicacdo, nomeadamente e mais frequentemente, a nivel da
comunicacdo verbal, que pode, por sua vez, ser evidenciado por uma
dificuldade na fonacdo, incapacidade de modular a falar, entre outros
(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).

Note-se que, com o declinio da funcdo cerebral e diminuicdo dos
processos de pensamento, acompanhados de aumento do nivel de
stress/ansiedade por parte do doente, este pode misturar linguas/reverter

para a lingua original (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).




Critérios de
Resultado

barreiras a comunicacéo;

- Que o doente expresse as suas necessidades;
- Que o doente expresse 0s seus sentimentos;
- Que o doente utilize métodos de comunicacao, alternativos a fala;

- Que o doente demonstre diminuigdo ou auséncia de frustragdo com as

- Que o doente demonstre uma comunicagao coerente no seu todo;

Intervencdes de Enfermagem -
Actividades que concretizam as
intervencdes

Justificacéo

- Optimizar o meio ambiente
> Diminuir o ruido da unidade;

> Providenciar privacidade e conforto;

- Estabelecer uma ligag&o/relacdo com o
doente, através de uma comunicagéo

terapéutica adequada

> Estar presente e disponivel para

solucionar problemas;

> Escutar o doente e fazer com que este o

escute;

Os factores ambientais podem promover uma
comunicacdo aberta (Elkin, Perry e Potter, 2005,
p. 31). Dai, ha que considerar a necessidade de
alterar o ambiente, no sentido de criar de um clima
acolhedor,
(Carpenito-Moyet, 2005; Elkin, Perry e Potter,
2005).

de privacidade e de aceitacdo

O objectivo principal do enfermeiro numa
comunicacao terapéutica eficaz € a promogéo do
bem-estar dos cliente.. Uma boa comunicagéo
melhora a qualidade das relacdes interpessoais e
0 bem-estar do utente (Potter e Perry, 2005).

Existe risco de lesdo no cliente que néo
pode falar, se as suas necessidades pessoais ndo
forem comunicadas rapidamente (Potter e Perry,
2006).
disponivel

Neste sentido, s6 o facto de estar

ajuda o doente a lidar com os
problemas de comunica¢éo (Doenges, Moorhouse
e Geissler, 2002, p. 860).

Prestar atencdo € o0 primeiro passo na
comunicacdo (Doenges, Moorhouse e Geissler,
2002, p. 860) e, por isso, é importante ndo sé
escutar o doente como também fazé-lo ficar
atento a sua presenca (quando entrar no quarto
falar com ele, ligar e apagar as luzes, tocar no
paciente ou o colchdo, conforme apropriado)

(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).




> Manter o contacto visual, colocando-se

ao nivel ou abaixo do nivel do doente;

- Minimizar os factores de compromisso

da comunicacao

- Falar baixo e de forma clara, usando
frases simples e perguntas dicotomicas

(Sim ou N&o)

- Evitar falar alto ou gritar

-Permitir tempo suficiente para a resposta
do doente
-Evitar sentimentos de impaciéncia para

com o doente

- Encorajar o uso de gestos e pantomima

- Proporcionar métodos de comunicacéo

alternativos

- Auxiliar no uso de métodos de

comunicacao alternativos

Mostra interesse e promove o contacto (Doenges,

Moorhouse e Geissler, 2002).

E importante tentar eliminar ou, pelo menos,
minimizar os factores que estdo envolvidos no
compromisso da comunicagdo, como por
exemplo, diminuindo as distraccdes externas

(Carpenito-Moyet, 2005).

Ajuda na compreensdo e na comunicacdo como
um todo. O cliente pode responder pobremente ou
com sons de alta frequéncia a esse tipo de

guestdes (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).

Ha que ser paciente enquanto o utente tenta

comunicar (Potter e Perry, 2006, p. 147).

Os clientes com limitagdes fisicas de comunicacao
como, por exemplo, a presenca de um tubo
endotraqueal, podem estar incapacitados de falar
ou fazé-lo com tdo pouco clareza que requerem
métodos de comunicac¢@o alternativos (Potter e
Perry, 2006)

O método providenciado deve ser adequado a
capacidade fisica do utente (Potter e Perry, 2006,
p. 147), como por exemplo um lapis e bloco.

Para diminuir a frustracdo destes utentes,
providenciar métodos de comunicacdo simples

(Potter e Perry, 2006, p. 147).

O cliente que ndo consegue comunicar tem
dificuldade em exprimir necessidades e em
responder adequadamente ao ambiente, pelo que
requer especial atencdo e sensibilidade. Estas

pessoas beneficiam grandemente de técnicas de




comunicacao adaptadas as respectivas

circunstancias (Potter e Perry, 2006, p. 147).

Actividades de avaliacdo / Actividades

de Vigilancia

Justificacéo

- Avaliar as razdes para 0 compromisso

da comunicacao;

- Observar de que forma as pessoas
significativas comunicam com o doente, e

vice-versa;

- Avaliar a capacidade de utilizacdo dos

métodos alternativos de comunicagao;

- Avaliar a utlizagdo dos métodos

alternativos;

- Avaliar os progressos do doente;

A identificacdo e reavaliacdo do problema séo
essenciais para o estabelecer e aperfeicoar de
intervencdes apropriadas. Algumas vezes o0s
pacientes ndo querem falar, podem pensar que
falam quando ndo falam, podem esperar que os
outros saibam o que eles querem, podem néo ser
capazes de compreender ou de serem entendidos
(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 859).
Avaliando os factores que influenciam a
comunicacao, o enfermeiro pode ser mais rigoroso
na avaliacdo da situacao do paciente.

A observagdo da comunicacdo do doente com
pessoas significativas é de extrema relevancia
pois permite desenvolver ou continuar padrbes de
comunicacdo eficazes, que podem ja estar
estabelecidos (Doenges, Moorhouse e Geissler,

2002).

O método providenciado deve ser adequado a
capacidade fisica do utente (Potter e Perry, 2006,
p. 147). Os doentes com comprometimento da sua
comunicacao expressiva beneficiam grandemente
de técnicas de comunicacdo adaptadas as
respectivas circunstancias (Potter e Perry, 2006,

p. 147) em que se encontram.

O enfermeiro deve, no decorrer da prestacdo de
cuidados, avaliar se o doente tem tido ou n&o
facilidade em usar os métodos de comunicacao

alternativos com eficacia (Potter e Perry, 2006).

Para apurar se a comunicagéo foi terapéutica, ha




- Questionar o doente sobre se as suas

necessidades foram devidamente

satisfeitas;

- Avaliar o padrédo de comunicagdo do
doente (nomeadamente estar atento aos
sinais ndo verbais, enviados e recebidos,
e aos nao

comportamentos que

condizem)

- Avaliar o nivel de frustragéo do doente

gue avaliar se o utente fez progressos, ou ndo, na
consecucdo dos objectivos e dos resultados

esperados (Potter e Perry, 2006, p. 149).

Se o cliente referir que as suas necessidades
foram satisfeitas, entdo, as intervencdes foram as
adequadas para o utente (Potter e Perry, 2006, p.
149), caso contréario, o plano de cuidados tera de
ser modificado de modo a atingir os objectivos e
0os resultados pretendidos. Este processo de
modificacdo é continuo e prolonga-se até ao

momento de alta (Potter e Perry, 2006, p. 149).

A incongruéncia é uma indicacdo de que qualquer
coisa pode estar a impedir uma comunicagao
aberta (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 31).

Sabendo quanto esperar do paciente pode
ajudar a evitar frustracdo e demandas sem razéo
para o comportamento. Entretanto, ter uma
expectativa de que o paciente entenderda pode
a elevar o nivel

ajudar de comportamento

(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 859)

Processo Familiar

Foco

...tipo de Fenémeno de Enfermagem da Familia
com as caracteristicas especificas: Interaccoes
positivas ou negativas que se vao desenvolvendo
e padrdes de relacionamento entre os membros
da familia. (ICN, 2003, p. 65).

Familiado
Alvo /| doente
Cliente internado na

UCl




Actividades de

diagnéstico

- Observar a interacc¢do entre o doente e a familia/pessoas significativas;

- Observar componentes da unidade familiar e disponibilidade/envolvimento
dos sistemas de suporte;

- Identificar o estadio de desenvolvimento da familia;

- ldentificar possiveis factores sociais, ambientais, étnicos e culturais da
familia;

- Questionar sobre a relacdo entre o doente e os familiares respectivos;

- Questionar sobre papéis que cada elemento desempenha;

- Questionar sobre funcfes de cada elemento no dia-a-dia;

- Questionar a situacdo de crise experienciada;

Diagnéstico de Enfermagem

PROCESSO FAMILIAR ALTERADO

Justificacdo

O Processo Familiar alterado pode ser definido como o estado no
qual uma familia, como entidade geralmente sustentadora, apresenta ou
estd em risco de apresentar um agente stressor que desafia o seu
funcionamento, previamente efectivo (Carpenito, 1997). Segundo Hanson
(2005), o ciclo de vida da familia é formado por varios estadios de
desenvolvimento, caracterizados por determinados padrbes de mudangas
que os acompanham. N&o obstante, a familia é, por vezes, assolada por
acontecimentos repentinos e inesperados, que dao inicio a importantes,
mas nao previstas, mudancas. O surgimento de uma doenca incapacitante
de um dos membros da familia, acompanha do seu internamento, é um dos
exemplos desse tipo de acontecimentos. O doente com alteracdo do nivel
de consciéncia pode ndo estar consciente da gravidade da situacéo, mas a
familia estar perfeitamente informada. Esta consciéncia gera grande
ansiedade e stress, relacionados com a crise de doenga sibita ou lesdo
(Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 1933).

Os Processos familiares alterados surgem, entdo, quando existe a
necessidade de se modificarem determinadas rotinas, devido a
indispensabilidade de uma reorganizacdo dos papéis familiares, bem como
do conjunto de responsabilidades que lhe estdo associadas (Carpenito,
1997). Podem e estdo, normalmente, relacionados com uma transicdo de
crise situacional (doenca) (Swearing e Keen, 2001; Doenges, Moorhouse e
Geissler, 2002) e com a incerteza sobre os resultados e expectativas que os
esperam (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002). S&o possivelmente

evidenciados, entre outros aspectos, pela dificuldade da familia em se
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adaptar as mudancas e/ou lidar construtivamente com as experiencias
traumaticas vivenciadas; pelo facto de ela ndo atender devidamente as
necessidades de cada um dos seus membros e, consequentemente, as
suas propria necessidades; pela dificuldade em aceitar ou receber ajuda
adequadamente; e ainda pela incapacidade de expressar ou aceitar 0s

sentimentos dos seus membros (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).

- Que a familia comece a expressar sentimentos e preocupacdes, livre e
apropriadamente;
- Que a familia identifique recursos internos e externos para lidar com a

situacao critica;

Critérios de | - Que a familia se direccione para o planejar da resolucdo da crise que

Resultado vivencia;
- Que a familia estimule e facilite (se possivel) o familiar doente para a sua
recuperacao;
- Que a familia apresente uma adaptacdo efectiva a mudanca/situacdo
critica;

Intervencdes de Enfermagem -
Actividades que concretizam as Justificacéo
intervencdes

- Incentivar a expressao de questdes sobre | Verbalizacdo de medos revela as preocupacdes

a seriedade da condicdo do doente | e pode diminuir a ansiedade e melhorar o

internado, possibilidade de incapacidade ou | enfrentamento com a realidade (Doenges,

mesmo de morte

-Atender as

esperanga

- Assistir

Moorhouse e Geissler, 2002, p. 254).

expressbes de ajuda /| A satisfacdo de sobrevivéncia do doente pode

ser substituida por diferentes emocgdes, entre
elas o luto, raiva, sentimento de “perda” e
necessidade de lidar com a “pessoa inédita que
a familia ndo conhecia e pode nédo gostar”
(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 254).
E necessario atender as necessidades da
familia de forma a evitar o prolongamento
destes sentimentos, que pode resultar em

depresséo dos familiares.

a familia no processo de | A atengcdo pode estar tdo centrada num dos




reconhecimento das necessidades de todos

0s membros

-Reforcar o envolvimento da familia/pessoas

significativas nos cuidados ao doente

- Incentivar a familia/pessoas significativas
na promocdo da salde e bem-estar do

familiar internado

- Informar (se pertinente) sobre a condicdo

clinica do doente

- Reforcar (se necessario) as explicagoes
anteriores referentes a condigdo clinica do

doente

- Discutir os objectivos e expectativas da

familia

membros da familia que os outros acabam por
se puderem sentir isolados/abandonados, o que
pode comprometer o crescimento e a unidade
da familia (Doenges, Moorhouse e Geissler,
2002).

A rede social familiar fornece apoio
instrumental e expressivo (Hanson, 2005, p.
89). O reforco serve de estimulo para aumentar
a probabilidade de resposta. Um aluno a quem
€ dado reforco, antes ou depois de um
comportamento de aprendizagem pretendido, é
provéavel que repita esse mesmo
comportamento (...) O refor¢co positivo, como
seja, um sorriso ou um elogio e aprovacao,
origina as

Perry, 2006, p. 165).

respostas pretendidas (Potter e

E importante que cada membro da familia tenha
consciéncia da influéncia que exerce no doente
internado e na propria unidade familiar. A saude
de um individuo influenciara a sadde da familia,
pelo que, o equilibrio familiar é dependente da
distribuicdo dos papéis e da reciprocidade
(Duval, 1977; 1981; cit.
Carpenito, 1997, p. 265).

Freidman, por

Tanto o doente como a sua familia s&o
incapazes de absorver ou de se lembrar de
todas as informacdes que Ihes sdo transmitidas.
Quando esse momento passar, o reforco da
informacdo pode ajudar a reduzir erros de
concepcbes, medo do desconhecido e das
expectativas futuras (Doenges, Moorhouse e
Geissler, 2002).

A familia pode acreditar que, se o paciente ira

sobreviver, a reabiltacdo trara a cura. A
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despeito das informacdes precisas, as
expectativas podem nao ser realistas. Também
a recuperacao inicial do paciente pode ser
rapida, depois estacionar, 0 que causa
desapontamento / frustracdo (Doenges,
Moorhouse e Geissler, 2002, p. 255).

Actividades de avaliacéo / Actividades de . .
L Justificacdo
Vigilancia

- Avaliar a interaccdo entre o doente e a | Responsabilidades e papéis podem ser
familia/pessoas significativas reorganizados e assumidos por outros, parcial
ou completamente, o que pode complicar mais
o enfrentamento da familia (Doenges,
Moorhouse e Geissler, 2002, p. 255)..

-Avaliar componentes da unidade familiar e | Define os recursos da familia e identifica as
disponibilidade/envolvimento dos sistemas | areas de necessidade (Doenges, Moorhouse e
de suporte; Geissler, 2002, p. 254).

- Avaliar os comportamentos adaptativos da | Ajuda a redireccionar a atencdo para
familia revitalizacdo de si mesmo, para aumentar a
capacidade de enfrentamento (Doenges,
Moorhouse e Geissler, 2002, p. 255).

Relativamente ao foco de Comunicacdo Expressiva e respectivo diagndstico de
Comunicacdo Expressiva alterada, na sua abordagem, os enfermeiros, apesar de, na minha
opinido, verem este foco como alvo da sua atencéo (até porque se deparam com ele em maior
pare dos doentes internados no servi¢o), ndo o identificam nos seus registos, nomeadamente
no SAPE (em processo de implementagdo). Na unidade em questdo actualmente nao é
utilizado nenhuma linguagem classificada e ndo é utlizado nenhum suporte informatico a
pratica de enfermagem. Esta situacao contribui para que o plano de cuidados individualizado
para o doente ndo seja efectuado de um modo formal. Cabe a cada enfermeiro “per si” e em
cada momento identificar esta necessidade do doente e estabelecer uma série de intervencdes
para o ajudar naquele momento. Essas intervencdes passam muitas vezes pela comunicagéo
ndo verbal e o facultar de materiais para a comunicagdo escrita, quando a comunicacdo entre
enfermeiro e doente ou doente e familiar estd comprometida. Os enfermeiros procuram
responder a estas situacbes de acordo com as suas conviccdes pessoais, mas Ss&o

intervencdes que ndo ficam registadas e das quais ndo se podem inferir os resultados.




Actualmente encontramo-nos em fase de levantamento do padrdo de diagndsticos mais
frequentes na unidade com o objectivo de ser possivel a utilizacdo do SAPE. Eventualmente
estes dados poderédo ser registados em notas de evolucdo de enfermagem, o que raramente é
efectuado.

Contudo, penso que pelo facto das intervencdes respectivas a este diagndstico nao
serem do ambito de Executar e parecerem algo que vagas e pouco tangiveis, os profissionais
acabam por vé-las mais como atitudes terapéuticas ou até como “boa pratica’, do que
propriamente como intervencdes de enfermagem, ndo considerando pertinente a sua
documentacdo. Existe obviamente uma sobrevalorizacdo das intervencdes interdependentes
neste tipo de unidades e os enfermeiros embora as realizando e muitas das vezes com
resultados praticos, estas sdo sempre vistas como interven¢gdes de menor importancia e dai
ndo serem registados. Sao intervengdes ainda que simples, mas que levam a um dispéndio de
tempo de enfermagem e que quando apresentam resultados, levam a uma maior satisfagdo do
doente, mas que sdo efectuadas sem um rigor exigido, ou seja, diagnéstico, intervencéo e
avaliacdo. Deveria existir uma consciencializagdo da importancia desta documentacdo, uma
vez que estamos a falar de uma intervencdo autbnoma dos enfermeiros e que podera ter
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Os enfermeiros necessitam de se afastar
do modelo biomédico muito presente nestas unidades e seguir uma nova orientagdo de
cuidados segundo um modelo mais coincidente com a natureza da enfermagem.

Nisto, como penso que ja ficou visivel, tenho de discordar, uma intervencdo de
enfermagem pode e deve ser definida como uma accgdo executada de forma a responder a um
diagndstico de enfermagem, tendo como objectivo produzir resultados sensiveis aos cuidados
de enfermagem. Assim, se ha a necessidade de identificar um determinado problema como
diagndstico e se existem intervengbes previamente documentadas e devidamente justificadas
perante 0 mesmo, a pratica dos enfermeiros deve ir ao encontro do registo desses aspectos e,
principalmente, da aplicacdo dos mesmos.

Por fim, resta-me referir o foco de Processo Familiar e o diagnéstico de Processo
Familiar alterado. Ao contrario do foco anterior, este tem como alvo/cliente dos cuidados ndo o
doente internado, mas sim a sua familia. A semelhanca da Comunicacio Expressiva, este foco
também ndo tem visibilidade na UCI. Pela minha observacdo, julgo que os profissionais
parecem distanciar-se do contacto com a familia dos pacientes e, como tal, nem tém a
oportunidade de desenvolver actividades de diagnéstico que permitam a potencial formulagao
de um problema. Na realidade dos cuidados intensivos, a familia é vista muitas das vezes
como um acréscimo de trabalho e é o elo mais descurado na prestacdo de cuidados,
contrariando a nogéo de que o alvo de cuidados de enfermagem é a familia e o doente. Porém,
nesta unidade, os Enfermeiros séo o grande suporte a familia, sdo eles que com todas as suas
dificuldades procuram responder as necessidades dos familiares e tentam apoia-los e informa-
los daquilo que se encontram capazes. Esta situacdo é justificada por ser o enfermeiro que
primeiro contacta com a familia, € ele que o vai buscar e para a visita, eles estdo sempre

presentes junto do doente e isso facilita o acesso. O médico, nem sempre esta presente, ou



esta ocupado, ou tem varios familiares a quem deve fornecer informacdes. Cabe ao enfermeiro
muitas das vezes procurar o médico porque o familiar assim mostrou interesse e muitas das
vezes até é este que fornece as informacdes de cariz médico para colmatar uma auséncia do
mesmo. Contudo, é notdrio muitas das vezes um certo distanciamento da familia por questdes
inerentes ao proprio contexto dos cuidados intensivos, como sendo o que informar, ou a
comunicacdo de mas noticias. Nao existe um plano de informagdo para a familia e cada
familiar “per si” procura obter o maximo de informacéo junto de todos os profissionais, o que
leva a um desgaste maior por parte dos profissionais. O acolhimento € na maioria das vezes
efectuado pelos enfermeiros como preparacao do familiar para o que vai encontrar e para o
criar de uma relacao empatica. O processo familiar alterado ndo é muitas das vezes conhecido
e nao se intervém a este nivel, uma vez que o tempo de contacto com a familia é diminuto e
em condicdes deficitarias, o que leva a que a prioridade seja sempre o doente e ndo a familia.
A familia s6 € abordada em situacdes extremas, em que os proprios manifestam necessidade
de ajuda. Seria necessaria uma abordagem diferente da familia, mas que envolveria uma série
de mudancas culturais e estruturais, mesmo da propria instituicdo com o permitir de uma visita
mais aberta e facilitadora de contacto com os profissionais.

N&o obstante, esta tendéncia deve ser contrariada, pois € um facto indiscutivel e
suportado por varios estudos, o de que a familia constitui um foco de atencdo dos cuidados
num servigo de cuidados intensivos.

Por dltimo, ainda no dominio da Prestacdo e Gestdo de Cuidados, quero fazer
referéncia aos meus objectivos de “Conhecer o utente/doente do servigo de cuidados
intensivos” e “Desenvolver competéncias relacionais terapéuticas com o utente/doente e/ou
com a familia”. Na minha opinido, estes objectivos sdo um pouco delicados, na medida em que
estdo dependentes de uma interaccdo entre mim e o doente internado, ou respectiva familia,
algo dificultado pela rigidez do horario permitido de visitas, da disponibilidade dos mesmaos por
afazeres diversos e pela estrutura fisica. Os horarios das visitas ainda procuram satisfazer os
interesses da instituicdo e ndo do utilizador. Porém importa referir, que uma visita a uma
unidade de cuidados intensivos € algo particular. Os familiares ndo pretendem estar muito
tempo perto de uma pessoa inconsciente, isso também é penoso para eles e sentem-se
impotentes, eles querem € obter informacdes e saber o progndstico e o grau de dependéncia
que essa pessoa podera ficar. Importa € humanizar esse contacto com a familia e ndo permitir
que esta se sinta desamparada e s6 na unidade. E importante ter uma comunicagéo aberta e
franca e demonstrar que a equipa estard ao seu dispor no que necessitar. Outro aspecto
importante, tem a ver com o envolver a familia no cuidado, o que ndo estamos ainda
preparados para isso e nem sei se culturalmente seria bem aceite, mas importa também ¢é
estabelecer um acolhimento a familia eficaz, pois esta também é uma fonte de informacao
relativamente a pessoa internada e podera trazer dados importantes para um melhor cuidado e
melhor compreensao da situacdo do doente. A figura do enfermeiro de referéncia poderia ser
uma estratégia a adoptar para uma melhor ligacédo da familia aos profissionais e vice-versa. O

desenvolvimento de uma politica de reunides ou encontros com a familia com cariz informativo



e de discusséo e de apoio poderia ser também uma boa medida e a consulta de follow up mais
eficaz e com feedback para os profissionais.

A comunicacdo com os doentes tem sido um aspecto com qual tenho por vezes alguma
dificuldade, pois nem sempre parece ser possivel ou eficaz. A comunicacdo verbal por parte do
doente nem sempre é elucidativa, sendo geralmente mesmo inexequivel, e comunicar através
de gestos ou expressfes acaba por ser, para além de dificil, desencorajador e frustrante para o
doente e até para mim, que me sinto inapto por ndo o conseguir entender e puder ajuda-lo.

Relativamente a comunicacao com a familia, ou pelo horario restrito a que as visitas estédo
sujeitas ou por mera causalidade, vejo que nao tenho tido grandes oportunidades para a
desenvolver. N&do obstante na medida do possivel tentei adoptar uma postura de
disponibilidade para o esclarecimento de duvidas permitindo uma maior proximidade e abertura
entre o doente/familia e os profissionais, antecipando, sempre que possivel, as necessidades
da familia permitindo-me, “Desenvolver competéncias relacionais terapéuticas com o
utente/doente e/ou com a familia”, no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

Isto ndo significa que j& ndo tivesse iniciado este processo antes, fruto da minha
experiencia profissional, mas sinto que, durante este periodo, vivenciei experiéncias que me
marcaram e senti que consegui dar uma resposta adequada as mesmas. Tenho tentado
desenvolver da melhor forma as minhas capacidades de observagédo, comunicagdo e escuta, e
isso tem dado provas de que, por mais dificil e, por vezes, frustrante que seja a comunicacao
com o doente em cuidados intensivos ou mesmo com a sua familia, isso € muito importante e
tem um grande significado. E € extremamente gratificante quando consigo acompanhar a
evolucao clinica do doente, vé-lo a melhorar, a perder as dificuldades de comunicacao e sentir
o reconhecimento pelo cuidado prestado. De facto, tive durante este periodo a oportunidade de
desenvolver estratégias de comunicacdo com alguns doentes, que se demonstram eficazes
nalguns casos mas ineficazes noutros, o que s6 vem confirmar a importancia do
estabelecimento de cuidados individualizados aos diferentes pacientes com quem lidamos. A
comunicacado nas suas diferentes formas € um instrumento de humanizacdo do cuidado. E’
através da comunicacdo que reconhecemos que o0 outro é importante. E importante que os
enfermeiros mantenham o espirito de comunicar e incentivar a familia a comunicar com o
paciente, mesmo que este se encontre inconsciente. E uma forma de libertacdo de emocéo e é
uma forma de distinguirmos uma pessoa de um objecto que manipulamos.

Em analogia, tive também a oportunidade de contactar com familiares de doentes e
constatar que um pouco de atenc¢éo, disponibilidade e um sorriso parecem ter efeitos positivos
e capazes de despertar sentimentos de confianga. A disponibilidade é dos aspectos mais
valorizados pelos familiares. Eles sentem-se perdidos na sala, receosos, assustados e esta
situacao so é ultrapassada se alguém for junto deles e lhes perguntar, em que € que 0 posso
ajudar?

Em salde, tratar um corpo, prolongando a sua vida, ndo significa necessariamente
qualidade de vida. E necesséario conhecimento cientifico, mas, mais importante, € o saber

relacionar-se consigo e com o outro, promovendo um ambiente equilibrado. Apesar de a



enfermagem ser uma profissdo de relacdo, esta tem de ter uma sustentacdo cientifica, diria
mais, é importante desenvolver-se técnicas de relacdo e de comunicacdo sustentadas no que a
evidéncia cientifica nos diz e adequadas ao contexto e cultura de cada ser individual! Sei que é
discutivel, mas fica aqui para reflexao!

Afinal, os enfermeiros ndo sdo apenas meros executantes de tarefas, que n&o
reflectem no porqué de estarem ali para fazer pensos, que tém que anular as suas emocdes
para ndo pbr em causa a eficicia técnico-cientifica. Aceitar estas ideias € ser conduzido ao
descuido e a futilidade (Tavares, 2002). Perante tudo o que foi exposto e por toda minha
vivéncia neste campo de estagio, acredito que toda a interaccdo deve ser precedida de
comunicacao, ainda que nem sempre essa comunicacao seja nos dois sentidos, o respeito pela
vida humana e a nossa consciéncia moral assim o deve exigir. Reconhecendo que nem todos
temos uma personalidade expansiva, nem sempre é facil expormo-nos sem feedback do
receptor, quando o fazemos podemo-nos sentir julgados pelo e mais até por nds proprios.

Pela responsabilidade que nos € imputada pela nossa profissdo impbe-se a
humanizacdo do cuidar, considero aceitavel que se usei de estratégias defensivas na
comunicacao, ndo sendo necessario falar abertamente da vida pessoal, pelo menos o toque, o
comunicar técnico, tranquilizador é essencial, se o conseguirmos fazer jA € um importante
passo, se promovermos a proximidade e o carinho que os familiares podem dar ao seu ente

querido ai ja conseguimos completar o nosso trabalho. Mas nunca o banalizar do cuidar.
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ANEXO VI

Plano de Formacgao “ Emergéncias Associadas ao Insuficiente renal no
Pré - Hospitalar ”



PLANO DE SESSAO

FORMADORES: Aires Moutinho; Almerinda

Soares; Cristina Neves.

TEMA: Emergéncias

TEMPO: 45 minutos.

associadas ao
Insuficiente Renal no Pré-Hospitalar.

horas.

GRUPO DESTINATARIO: Equipa do INEM
LOCAL: Sala de reunides.

DATA E HORA: 26 de Janeiro de 2011, as 10

OBJECTIVOS:

% Tecer algumas consideragdes sobre Insuficiéncia Renal

%+ Conhecer a actuacéo perante a vitima com Disturbios Hidro-electroliticos

% Reconhecer a actuacéo perante a vitima em Edema Agudo do Pulméao

< Especificar procedimentos perante a vitima com Hipotenséo

< Conhecer as particularidades da vitima com acesso vascular para Hemodialise

+« Analisar o procedimento perante o Insuficiente renal Cronico em Choque Séptico

FASES TEMPO CONTEUDOS METODOLOGIA/
MEIOS AUXILIARES

5 » Expositivo /

P} o

@) Participativo

g 5 Apresentacao dos

»c:; for_ma(_jores, do tema e » Com o auxilio do

@) objectivo. Datashow/
computador

o

th Desequilibrios » Expositivo/

E hidroelectrolitico Participativo

<

E Edema Agudo do Pulméo » Com o auxilio do

= 20 . . Datashow/

m Hipotenséao

= computador

_|

O Acessos Vasculares

@]

o

pd

0 , Reflex&o/ Discusséo sobre o » Participativo

- 15 tema da sess&o

p>1

o







ANEXO VI

Powerpoint “ Emergéncias Associadas ao Insuficiente renal no
Pré - Hospitalar ”



EMERGENCIAS ASSOCIADAS AO
INSUFICIENTE RENAL NO PRE
HOSPITALAR

SUMARIO

Introducéo
Fungéo Renal/ Insuficiéncia Renal

o O ©o

Emergéncias Nefrol6gicas

Disttrbios hidroelectrolitico

EdemaAgudo do Pulmédo

Hipotensdo

Particularidades dos Acessos Vasculares para Hemodiélise
Choque Séptico no Insuficiente Renal Crénico

Bibliografia

< s

<

o O ©O

INTRODUCAO

+ COMPETENCIAS DO ENF° ESPECIALISTA

“(...)Actua como formador oportuno em contexto de
trabalho(...)”

(OE,2009:20)

<+ OBJECTIVOS DA FORMACAO

o Tecer algumas consideragdes sobre Insuficiéncia Renal

o Conhecer a actuagdo perante a vitima com Disturbios
Hidroelectroliticos

o Reconhecer actuacdo perante a vitima em Edema Agudo
do Pulméo

o Especificar procedimentos perante a vitima com
Hipotensdo

o Conhecer as particularidades da vitima com acesso
vascular para Hemodidlise

o Analisar o procedimento perante o Insuficiente Renal
Croénico em choque séptico .

FUNCAO RENAL

o Funcbes Homeostéticas

1- Regulacdo do volume plasmético e do equilibrio hidroelectrolitico;
2 - Regulacdo da osmolalidade sanguinea;

3 - Manutengéo do equilibrio electrolitico;

4 - Regulagéo do equilibrio 4cido-base;

5 - Excrecdo de metabolitos e de substancias exdgenas

o Funcbes Bioquimicas

1- Producdo de hormonas (renina, eritropoietina, calcitriol);
2 - Producdo de substancias bioactivas;

3 - Sintese de glicose, angiotensinogéneo e amonia; .

4 - Metabolismo de algumas substancias.

INSUFICIENCIA RENAL

Insuficiéncia Renal Cronica (IRC)

0 Resulta da destruigdo progressiva e irreversivel do parénquima
renal.

0 E o resultado comum da evolugéo de variadissimas doengas que
afectam o rim de forma irreversivel:glomerulonefrite, pielonefrite
crénica, hipertensio, nefropatia diabética.




INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC)

0 Estadios de deterioracéo da funcéo renal:

» Diminuicéo da reserva funcional: sem tradugdo sintomatica ou alteragdo dos
niveis séricos de ureia ou creatinina.

» Insuficiéncia renal: retengdo azotada, ligeira diminuicéo da capacidade de
concentragdo urinaria, ligeira anemia

» Insuficiéncia renal avancada: retencéo azotada, isostendria, acidose metabdlica,

hiperfosfatémia, hipocalcémia, anemia sintomética e nocturia, SINDROME
UREMICO

+*CONSEQUENCIAS DA IRC

o AlteragOes na excrecao de 4gua e electrolitos

o Alteragbes da fun¢do enddcrina

o Acumulagio de metabolitos toxicos

Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)

QE caracterizada por uma deterioragéo rapida da fungéo renal,

associada ou ndo a oliguria (diurese inferior a 400 ml/dia).

Causas

v'Pré-renais: alteragdes da perfusdo renal quer por hipovolémia quer por
insuficiéncia circulatéria (choque, insuficiéncia cardiaca).

v'Pés-renais: obstrugdo do fluxo urinario
v'Renais: lesdo glomerular, intersticial, tubular ou vascular.

g
Necrose Tubular Aguda (NTA) contribui para cerca de 75% dos casos de IR

DISTURBIOS HIDROELECTROLITICOS

o Célula [— unidade funcional do corpo
oRim === regulador principal

E necessario:
o Ambiente estavel
o Aporteequilibrado de nutrientes

o Remogcdo de residuos

Adequada regulacéo dos fluidos .

COMPOSICAO DOS FLUIDOS CORPORAIS

Agua
v >constituinte do corpo

v 50% a 60% do peso no adulto

Solutos
v Electrdlitos
catifes e anides
v Néoelectrélitos
Glicose

Ureia

ESPACOS DOS FLUIDOS

« Fluido intracelular - FIC
« Fluido extracelular — FEC
> Fluido intersticial — FIS - £ o fluido que
preenche o espaco entre as células.

. . Fluid
> Fluido intravascular — FIV .. } il

. . Fig. 11
» Fluido transcelular — FTC — € o fluido que  Comparagio entre o 11C ¢ o FEC

Sélidos

Fluido
intracelular

esta contido em cavidades especiais (pleura, intra

ocular). .




DISTURBIOS HIDROELECTROLITICOS

A- Défice de volume de fluidos (Hipovolémia)
B- Excesso de volume de fluidos (Hipervolémia)

C- Alteragdes de:
oPotéssio (K)

A- DEFICE DE VOLUME DE FLUIDOS (HIPOVOLEMIA)

# Deplecéo de volume do FEC
# Choque hipovolémico

# Hipertermia

0Saédio
aCélcio # Queimaduras
aMagnésio

INTERVENCOES SINAIS E SINTOMAS

= Reposicéo de fluidos IV
v Solugdes cristaldides — dextrose em agua
v Solugéo isotonica
v Solugéo salina com electrolitos

v Solugdes coloides — sangue
= Reposicéo de fluidos oral
= Monitorizar Sinais Vitais
= Monitorizar perdas
- Posicionar doente com pernas elevadas a 45°

= Tratamento da causa subjacente

os \ertigens
s Fraqueza
os Fadiga

os Sincope

s Anorexia
s Nauseas

oz VOmitos

os Sede

s Confusdo
s Obstipagdo
oz Oliglria
«sHipotenséo

HIPOTENSAO

» Frequentemente associada ao p6s tratamento dialitico

> Requer :
o Posicao de trendlenburg
o Fluidoterapia
o Monitorizacdo dos sinais vitais

Atengéo- Nos dtes IRCT/ Diabéticos, esta recuperagdo é mais lenta.

Pode ser acompanhada de convulsdes......

B- EXCESSO DE FLUIDOS (HIPERVOLEMIA)

o Expanséo do FEC

Acontece quando:

#  Estimulos crénicos aos rins para conservar agua e sodio
#  Fungado renal anormal , excregdo de Na* e H,O
#  Administracdo excessiva de liquidos

#  Trocas de fluidos do intestino para o plasma .




INTERVENCOES

»  Obijectivo tratar problema precipitante
»  Normalizar o FEC
1. Restricéo de sodio e agua

2. Diuréticos

3. Terapéutica de substituicdo renal

SINAIS E SINTOMAS

Dificuldade respiratéria

o

Sibilos

o

Roncos

o

o

Taquipneia

Edema

o

Ascite

o

Pele himida

o

o

Turgescéncia jugular

o

EdemaAgudo do Pulmé&o (EAP) .

EDEMA AGUDO DO PULMAO

»  Complicacdo da hipervolémia

» Requer:

Jd  Monitorizagdo do padréo respiratorio - Oximetro
o Posicao em semi-Fowler/ Fowler
o Oxigenoterapia

0 Farmacos (Diuréticos, Aminofilina........)

& Hemodilise .

C- ALTERACOES DE POTASSIO

o O potéssio é o principal catido intracelular.
o Valores normais entre 3,5-5,5 mEq/L
o Existem dois mecanismos de controlo da homeostasia do potassio:
» Controlo interno:distribuigéo do potéassio entre compartimento
intra e extracelular rapido
« Controlo externo:excrec¢do do potéssio rim e intestino - lento

Intake Distribution Output

Intrageiiular Extraceliular

[T p—

o2 memovay

0 mmotig .

[K*]= £ 5 memol

190 mimovasy 190 mmovday .

METABOLISMO DO POTASSIO

< Controlo interno

« Insulina 3Na+ 2K+
« Catecolaminas

» Exercicio

» Necrose ou lesdo tecidular Insulina

Crescimento celular acelerado
Hipertonicidade

Farmacos/ Toxinas

Alteracdes acido-base

Catecolaminas

METABOLISMO DO POTASSIO

< Controlo interno

Organic
o wo  osot H Lactate BOHButyrate

A acidose metabdlica causada
por anides inorganicos gera
hipercalemia, ao contréario da
acidose metabolica causada

K* Shift 2 Yes o
por ides organicos

Hyperkalemia? 1t depends




METABOLISMO DO POTASSIO

Late Distal Tubule and
Collecting Duct
oo pr—

< Controlo externo

A quantidade de K excretada
depende principalmente do que

se passa nas células principais e

Late Distal Tubule and
Collecting Duct

intercalares dos tubulos distais e
ductos colectores

HIPOCALEMIA- SINTOMAS

0 Musculares

» Mdsculo cardiaco
o Arritmias

» Musculo esquelético
o Falta de forca, rabdomidlise,

mialgias, caimbras

= Mdasculo Liso

o Alteragdes intestinais

A A A o
. a0 E s ot

it (s, the sl
b ol G |
duration of the

"
8. Am e

0 Renais
« Incapacidade de concentragio
« Doenga intersticial medular

o Neurolégicos
» Sede, parestesias .

ECG NA HIPOCALEMIA

HYPOKALEMIA

oo

kalemia | |

' \
.

|
- L,/“\ -\

,
U
A =
T

Ly
\

A

HIPOCALEMIA- ETIOLOGIA

A
B.
c.
D.
. ~ -
As principais etiologias s&o: .
G
H.
» Vomitos A
C:
D.
N . E
¢ Diarreia

o

« Utilizacdo de diuréticos

HIPOCALEMIA- DIAGNOSTICO

» Deve ser efectuada:

« Histdriaclinica (vémitos, diarreia, etc)

Histériamedicamentosa

Exame fisico

Electrélitos e osmolalidade sérica e urinaria

Gasimetria

« ECG

HIPOCALEMIA- TRATAMENTO

v Cloreto de potassio oral ou
endovenoso

+ Quando administrado em
via ev preferir solugéo
salinaa glicosada

» Nao administrar a mais que

10-20 mEg/h

Néo administrar mais que

20-40 mEq/L em veia

periféricae 60 em veia

central




HIPERCALEMIA- SINTOMAS

o Musculares
= Mdsculo cardiaco
o Arritmias
» Musculo esquelético
o Falta de forga, paralisia

ECG NA HIPERCALEMIA

e Hyperkalemia |

. el
e et e
Eca: Prolongements 1 1 |
GRS empica i |
Probrgamenio bbb LA AL R
i esiei
doptnin | ‘
s & NP ERBINUTaY J | £ ] A
R g EESEL AT ot |

iimss et o i
i | HeEd

HIPERCALEMIA- ETIOLOGIAS

« As causas mais frequentes sdo:

« Insuficiéncia renal
Associada a medicamentos
(IECAS,ARAS,
espironolactona,AINEs,

Bloq Beta)

Hipoaldosteronismo

hiporreninemico

Pseudo-hipercalemia

HIPERCALEMIA- DIAGNOSTICO
o Deve ser efectuada:
Histéria clinica (histéria de insuficiéncia renal, etc)
Histéria medicamentosa
Exame fisico
Funcao renal
Gasimetria
- ECG .

HIPERCALEMIA- DIAGNOSTICO

o Deve ser efectuada:

 Histoéria clinica (histéria de insuficiéncia renal, etc)

Histéria medicamentosa

Exame fisico

Funcao renal

Gasimetria

- eco ®

HIPERCALEMIA- TRATAMENTO
3Na+ 2k+

o Estabilizador da membrana

 Gluconato de célcio a 10%- 10
mL em 2-3 min

o Redistribui¢do intracelular

» Bolusde 10-20 U de insulina

com 50 mL de glicose a 50% Remogéo de potéssio do organismo

seguida de glicose a 5% a 100
mL/h

« Salbutamol neb com lamp em
3ccde SF

-Furosemida

-Resina permutadora de catifes
15-30g 4/4h ou 6/6h associada a
laxante

-Hemodiélise

—Bicarbonato de sédio - se acidose metabdlica? .




ACESSOS VASCULARES PARA HEMODIALISE FISTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

Anastemose entre uma artéria e uma veia

#  Fistula arteriovenosa — FAV
% Protese arteriovenosa — PTFE

Veia basflica

# Cateter venoso central - CVC

Enxerto em aica AT biaqulel

Provisério

Veia basflica

Definitivo — tunelizado

COMPLICAGOES DOS ACESSOS AV

PSEUDO ANEURISMA

@  Pseudo-aneurisma
Dilatacéo venosa
Hemostase inadequada
Pressdo venosa elevada, proximal e/ou

distal

@  Rupturas Traumaticas
Acidentes laborais,
Acidentes de viagao,

Por objectos corto-perfurantes

@  Pseudo-aneurisma micético

—|—> Ruptura
INTERVENGOES CATETER VENOSO CENTRAL — CVC
o Garrote @  Dispositivo de material sintético

o Compressao directa @  Duplo Liimen

o Acesso vascularKintra 6sseo

\ Osteodistrofia
Osteomalécia

i

@  Colocado num grande vaso | i
v lugular interna s ﬁ
v Femoral

v Subclavia

o Fluidoterapia




Complicagbescom os CVC Intervencdes

o Fractura o Clampagem
o Exteriorizacdo o Compresséo
o Tromboembolismo o Trendlenburg, decubito

lateral esquerdo,
oxigenoterapia, farmacos

- CHOQUE SEPTICO ASSOCIADO AO IRC
ATENCAO

o Urosépsis
Estes acessos podem ser utilizados

o Associados:
= FAV U Né&o puncionar na anastemose v Dispositivos intravasculares
v FAV

= CVC | Retirar heparina dos limens
v Catéter de Tenckoff (Dialise Peritoneal)
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ANEXO VIII

Questionario “ Identificacdo de Necessidades Formativas na UCIP

Interpretacédo Analitica do Questionario



QUESTIONARIO - IDENTIFICACAO DE NECESSIDADES FORMATIVAS

Formagao em servigo

Diagnostica de situagao relativamente as tecnicas dialiticas.
\Mo &mbito do Mestrado com Especialidade em Enfermagem Medico-Cirdraica pretendo colahorar com o Servico
realizando uma acgdo de farmagao. Agradeca a sua colabaragdo no preenchimenta da seguinte questionario.

Sente necessidade de actualizagao de conhecimentos emtecnicas dialiticas

() sim

() hao

Na sua opiniao qual das sequintes abordagens satisfaria melhor as suas necessidadees
() Teorica
() Pratica

() TeoricaiPratica

Relativamente a esta tematica que outras questoes gostaria de ver abordadas

Pergunta sem nome



Interpretacdo Analitica do Questionario

Sente necessidade de actualizacdo de conhecimentos em técnicas dialiticas?

sim 15 75%
nao [0] nao 0 0%

sim [15]

Na sua opinido qual das seguintes abordagens satisfaria melhor as suas necessidades?

Tebrica 0 0%
Fearica/Pratica [151 — | acrica 0 Pratica 0 0%
S \-Pratica [0] Teorico/Pratica 15 75%

Relativamente a esta tematica que outras questdes gostaria de ver abordadas?

Respostas integrais:

A abordagem de técnicas dialiticas continuas mas também descontinua (dado que s6 0s

enfermeiros da nefrologia é que trabalnam com estas maquinas de dialise e,

vulgarmente, demoram muito tempo até chegar ao nosso servico quando chamados e

ndo permitindo, frequentemente, a recirculacdo do sangue). Além disso, penso que

deveriamos ter conhecimentos mais aprofundados da plasmaferese e da técnica com

citrato. Cuidados com o doente dialisado Optimizacdo das técnicas dialiticas em

cuidados intensivos Papel do enfermeiro na gestdo dos recursos materiais € humanos

Articulacdo entre o servico de Nefrologia e a UCIP.

Numero de respostas diarias

Numero de respostas sem datas: 5

2010/10/19 2010/10/22






ANEXO IX

Plano da Sessao “Técnicas De substituicao Da fungdo Renal /
Plasmaférese na UCIP®



PLANO DE SESSAQ

FORMADORES: Aires Moutinho
TEMA: Técnicas De substituicdo Da fungéo

GRUPO DESTINATARIO: Enfermeiros da UCIP
LOCAL: UCIP

Renal, Plasmaférese :
DATA E HORA: No decorrer do Estagio

TEMPO: 1 hora

OBJECTIVOS:
- Fornecer conhecimentos para melhor compreensao das técnicas;
- Fornecer conhecimentos para execu¢éo das técnicas;

- Sensibilizar os Enfermeiros para colaboracgéo interdisciplinar com o servico de Nefrologia;

FASES TEMPO CONTEUDOS METODOLOGIA
Apresentacédo dos » Exposicao da
INTRODUCAO 5 formadores e dos sessao imformal
objectivos em contexto pratico

Conceitos e definicbes

50’ importantes » Exposicao da
Informacéo das sessdo imformal
vantagens em contexto pratico

DESENVOLVIMEN
TO

Informar sobre 0s
alarmes mais frequentes

e guais a sua resolucéo

- 5 Reflexao/ Discussao » Participativo
CONCLUSAO







ANEXO X

“Plasmaférese na UCIP”, Contextualizagao tedrico/Pratica.



Plasmaférese

Etmiologicamente a palavra plasmaférese deriva do grego “aferesis” que significa remover
parte de um todo.
Definicho — Significa a remocdo de plasma, parte ndo celular do sangue, composta

essencialmente por agua e proteinas.

A Plasmaferese refere-se a um procedimento extra corporal de depuracdo sanguinea
destinada a remocao de elementos patogénicos, geralmente ligados a proteinas plasmaticas,
cujo elevado peso molecular ndo permite a sua remocao por meio de outras técnicas.

Na plasmaferese ou troca terapéutica de plasma, um grande volume de plasma é removido de
um paciente e substituido por plasma fresco congelado ou albumina (soluto de reposi¢cdo) com
a finalidade de evitar grandes altera¢g@es na quantidade de liquido intravascular.

A Plasmaférese pode ser realizada por separadores centrifugos de células (realizado pelos
servicos de imunoterapia) ou em unidades de Nefrologia/Unidade de Cuidados Intensivos,
utilizando filtros de capilares e monitores especificos.

Esta técnica tem por objectivo retirar do compartimento vascular factores patogénicos

habitualmente de natureza inflamatéria, imunoldgica ou toxica.

FACTORES PATOGENICOS RETIRADOS POR PLASMAFERE

> SINDROME DE
HIPERVISCOSIDADE,
MIELOMA MULTIPLO.

v IMUNOGLOBULINAS

v

v" IMUNOCOMPLEXOS > > MIASTENIA GRAVIS,
VASCULITE SISTEMICA.

v LIPOPROTEINAS » | » HIPERCOLESTEROLEMIA.

v PLAQUETAS » | > PURPURA
TROMBOCITOPENICA
TROMBOTICA.

v TOXICOS _—>

» CRISE TIREOTOXICA

v' MEDIADORES INFLAMATORIOS

INNEQDENICIrNQ

» | » CITOQUINAS




Mecanismos de acc¢éo

Possiveis mecanismos de factores de accédo de troca terapéutica de plasma:
Remocéao de factores anormais circulantes

=  Anticorpos (doenga anti-membrana basal do glomerulo, miastenia
grave, sindrome de Guillain-Barré).

=  Proteinas monoclonais.

* Imunocomplexos circulantes (crioglobulinemia; lapus eritematoso
sistémico).

= Aloanticorpos (aloimunizagéo rh na gravidez).

= Factor toéxico (parpura trombocitopenica trombotica; sindrome

hemolitico- urémico; glumeroloesclerose segmentar e focal).

Reposicao do factor plasmético especifico

Purpura Trombocitopenica Trombotica (P.T.T.)

Outros efeitos sobre o sistema imune
Melhoria da fungdo do sistema reticuloendotelial; Remocgédo de
mediadores inflamatérios (citocinas, complementos); Alteracdo da relagéo

antigeneo- anticorpo, resultando em formas mais séluveis de imunocomplexos.

O seu principal modo de accdo é a reducdo rapida de factores especificos associados a
doenga, em que tém como premissa bésica de tratamento a remogdo de substancias de
natureza Imunolégica, Inflamatéria ou Toéxica permitindo a reversdo do processo patolégico
relacionado com a sua presenca. O exemplo desses factores tem, auto-anticorpos patogénicos
(anticorpo anti membrana basal do glomerulo); complexos imunes; factores tromboticos etc.
Outro efeito especifico da plasmaferese é a sua habilidade em remover outras proteinas de alto

peso molecular que possam participar no processo inflamatério (ex. fibrinogeneo ).

Principios do tratamento

+ Pela natureza imunologica da maior parte das doencas tratadas por plasmaférese,
a terapia deve incluir imunossupresséo (corticosteroides e agentes citotoxicos).

+ As doencas que respondem a plasmaferese devem ser tratadas o mais precoce
possivel .

+ Remocdo da Imunoglobulina envolvida na resposta inflamatoria.



Como o mais importante fundamento para a TPE é a remocdo de anticorpos
patogénicos, o conhecimento da cinética de remoc¢do das imunoglobulinas assim como a sua
relacdo com a plasmaférese é fundamental.

Assim temos trés conceitos fundamentais a reter:

= Asimunoglobulinas tém meias- vidas relativamente longas, de cerca
de 21 dias para IgG e de 5 dias para IgM.

= O tempo de vida plasméatico determinard a rapidez de rebote do
nivel plasmatico do patogenio e a frequéncia das sessbes de
plasmaferese seguintes. Nao esquecer que habitualmente apés a
depuracdo de uma substéncia intravascular por plasmaferese,
ocorre um novo aumento na sua concentracao.

= Ter também em atencdo que existe diferencas de distribuicdo
intravascular versus extravascular que determinard quéo
efectivamente elas poder@o ser removidas no curso de uma Unica

sessao de plasmaferese

Base farmacocinética para a prescricéo

Com base nestes conceitos prescreve-se geralmente a troca de um volume plasmético
por dia durante 5 dias consecutivos em intervalo de 24horas para permitir uma drenagem
linfatica adequada para dentro do espaco vascular. Ndo esquecer que a prescricdo de TPE
devem ser sempre direccionadas para a macromolecula especifica que € patogénica se
conhecida.

Volume plasmatico (estimativa)

Para prescrever uma plasmaferese adequada é necessério ter em atengdo o volume

plasmético do doente e efectuar uma estimativa utilizando a seguinte formula:

*+ VP=(1-HTc)(b+cw)
VP = Volume plasmatico
HTC = Hematdcrito (% de sangue constituido por eritrocitos)
W = Peso corporal
C = Factor de correcc¢éo (H- 1530; M- 864)
b = Factor de correccéo (H- 41; M- 47,2)
Kaplan (1992) usou um método simplificado para predizer o volume plasmatico estimado:

+ VP = (0,065 x peso em Kg) x (1- HTc)



Consideracdes

A separacdo entre o plasma e as células sanguineas pode ser realizada por
Centrifugacdo (oferece uma remocéo celular selectiva, mas com frequéncia esta associada a
trombocitopenia), ou entdo por Filtragdo, isto é uso de filtros altamente permeaveis (filtros de

fibras capilares semelhantes aqueles dos dialisadores, porem com poros maiores).

4+ Separacdo do plasma por centrifugacéo:

As células sanguineas séo separadas por gravidade, com base nas diferentes densidades dos

varios componentes. Actualmente existem dois tipos de métodos : intermitente e continuo.

%+ Separacdo do plasma por Membrana (Filtrag&o):

Usam membranas com um cutoff (margem) para peso molecular de aproximadamente trés
milhdes, geralmente suficiente para permitir a passagem de imunocomplexos (peso molecular
+- um milhao).

Com equipamentos de fibras capilares, a taxa de fluxo sanguineo deve exceder 50ml/min para
que ndo ocorra coagulacdo. A taxa ideal de fluxo sanguineo é geralmente de 100- 150ml/min.
Quando se tem uma taxa de fluxo sanguineo de 100ml/min pode-se esperar uma taxa de
remocdo plasmatica de 30- 50ml/min. Assim o tempo médio necessario para realizar uma
filtrag&do tipica por membrana (Ve = 2.800ml) é menor do que 2h (40ml/min x 60min = 2400ml).
A taxa de remogéo plasmaética € linearmente relacionada com a QB; e depende também do HTc
e em menor extensdo da PTM.

Acesso vascular

Nas situacdes de filtracdo € necessario um acesso venoso central, uma vez que ela
requer uma taxa de fluxo sanguineo entre 100 — 150ml/min para uma operac¢do bem sucedida
e eficiente do sistema de filtracdo. A melhor alternativa € o uso de um cateter de duplo lumém
de didlise. O uso da veia femural € preferivel & veia subclavia ou jugular interna para diminuir o
risco de arritmias a partir do retorno do sangue hipécalcémico proximo ao no artrioventricular
do coragao. O ritmo cardiaco deve ser monitorizado assim como a saturacao do O,
Anticoagulacao

A sensibilidade e a sobrevida da heparina variam muito nos pacientes, e s&o
necessarios ajustes individuais de dose caso seja possivel a sua administracdo. Para a maioria
dos pacientes pode-se usar uma dose de carga de 50U/Kg, seguida por uma dose de
manutencdo del000U/Hora. Deve-se fazer um controlo frequente (em cada meia hora) do
tempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), mantendo-o entre 180 — 220 seg (ver rotinas

de colheitas de sangue na folha de plasmaférese do servi¢o). Pode ser necessario aumentar as



doses de heparina nos pacientes com baixo hematécrito e quando a taxa de ultrafiltracao é
alta.
Solucéo de Reposicao

A seleccdo do tipo e da quantidade de liquido de reposicdo € uma consideracéo
importante na prescricdo da plasmaférese. Na maioria dos procedimentos, a reposi¢do por
agente coloide é essencial para a manutencao da estabilidade Hemodinamica. Na pratica este
limita-se a albumina, geralmente na forma de uma solugéo isonatrémica a 5% ou ao plasma na
forma de plasma fresco descongelado (a quantidade reposta pode ser idéntica ou por vezes
ligeiramente superior ou inferior, consoante o balanco hidrico pretendido, de forma a evitar o

excesso ou deplecdo do volume de liquido extracelular):

Solugéo Vantagem Desvantagem
+ Sem risco de hepatite + Caro
+ Stock a temperatura + Sem factores de
ambiente coagulagéo
Albumina + Reacc0Oes alérgicas raras + Sem
+ Sem preocupacéo imunoglobolinas
qguanto ao grupo

sanguineo ABO

+ Perda de mediadores + Risco de
inflamatorios transmissao de HBs
+ Factores de coagulacdo e HIV
+ Imunoglobolinas + ReaccOes alérgicas
Plasma fresco ]
+ Factores “ benéficos” + Reaccdes
descongelado »
4+ Complementos hemoliticas
(PFD)
+ Deve ser

descongelado
+ Deve ser ABO

compativel

+ Plasma fresco congelado

Tem a vantagem de ser semelhante em composi¢éo ao filtrado removido do paciente,
mas esta associada a efeitos colaterais como reaccdes alérgicas. Urticaria e erupgdes na pele
que podem ser sérios, sdo frequentemente presentes. Pode originar reaccfes anafilaticas,
caracterizadas por febre, tremor urticaria, broncoespasmos, hipotensao e raramente edema
pulmonar ndo cardiogénico causado por transfuséo passiva de leucoaglutininas.
Esta solucdo de reposicdo contem citrato e 0 seu uso aumenta o risco de reaccles
hipocalcémicas. Havendo uma reducdo marcada de célcio que pode provocar arritmias,

aparecimento de parestesias labiais e extremidades, deve-se administrar gluconato de calcio



conjuntamente com o soluto de reposicdo quando necessario e administrar sempre carbonato
de calcio 1gr de 30 em 30min (ver folha de plasmaférese).

Também existe uma incidéncia pequena mas mensuravel de transmissédo via PFD de Hepatite
B (0,0005% por unidades de plasma), Hepatite C (O, O3% por unidade) e HIV (0,0004% por
unidade), embora tais riscos de infec¢éo, sejam actualmente, muito menores devido aos testes
de pré e pos- doacao.

Em relagdo a purpura trombocitopénica trombética/sindrome hemolitico urémico (TTP/ HUS),
as razdes de usar plasma como Unica solugdo de reposicdo, sdo que a sua infusdo pode por si
s6 ser terapéutica e que na presenca de trombocitopenia, o risco de sangramento como
consequéncia de minimizar perturbacdes dos factores de coagulacdo é maior. Em geral, uma
vez que a plasmaférese depleta também os factores de coagulagéo, a reposi¢do por albumina

e cristaldides podem colocar o paciente em risco aumentado de hemorragia.

* Albumina

A grande vantagem da sua administracdo em relacdo ao plasma fresco deve-se ao
facto de este né&o ter qualquer risco de transmissédo de infec¢bes e de condicionar um menor
namero de reaccdes anafilaticas. As solugbes de albumina sérica humana purificada néo
transmite doencas virais, porgque ocorre tratamento térmico prolongado durante o
processamento, tornando-se uma solucéo de reposi¢cdo adequado na plasmaférese.
Com a sua administracdo ndo é feita a reposi¢céo de todos os elementos plasméticos, dai ser
possivel aparecer algumas complicagbes como o défice factores de coagulagédo; como o risco
de hemorragia ou trombose; e o défice de imunoglobulinas, fundamentais para a resposta
imunitéria dos organismos com o risco inerente a infecg¢oes.
A albumina infundida liga-se ao calcio livre circulante reduzindo a sua concentracdo. Sendo
necessario administrar o gluconato e o carbonato de calcio de forma a evitar a hipocalcémia.
Também ¢é desprovida de potassio pelo que deve ser suplementado de forma a evitar um
défice na sua concentragdo que poderia levar ao aparecimento de determinadas complicacdes

como arritmias cardiacas.

Complicacbes
Os efeitos colaterais observados na troca de plasma geralmente ndo séo graves e

podem ser facilmente tratados se forem previstos:

Relacionados com o0 acesso vascular
Hematoma
Pneumotorax
Infeccdo

Hemorragia retroperitoneal

Relacionada com o procedimento



Hipotenséao por exteriorizacdo do sangue no circuito extracorporeo
Hipotenséao por pressao oncotica intravascular reduzida (perda de proteinas)
Hemorragia pela reducdo de factores de coagulacdo e perda de elementos celulares
(plaquetas).

Formacao de edema por pressao oncotica intravascular reduzida.

Trombose por eventual perda de factores circulantes anticoagulantes.
Infecgéo, devido a perda de imunoglobulinas associadas a imunosupressao.
Contaminacéo viral por plasma fresco.

Alergias/ reac¢des anafilaticas por plasma fresco.

Arritmias.

Hipocalcémia.

Hiperkaliemia

Biocompatibilidade da membrana.

Indicacbes

Para plasmaferese de urgéncia

Doenca anti- membrana basal glomerular (sindrome de Goodpasture)
Sindrome de hiperviscosidade com sinais e sintomas sugerindo AVC
Insuficiéncia respiratéria na sindrome de Guillain- Barre

Miastenia grave com stress respiratorio ndo respondendo a medicagdo
Envenenamento agudo

Crioglobulinemia

Glomerulonefrite rapidamente progressiva (necrosante)

Mieloma multiplo

Nefrite lupica

Glomeruloesclerose segmentar focal

" Sindrome de guillan-Barré aguda
» Esta entidade parece ser mediada por uma IgM monofasica, anticorpo
antimielina do nervo periférico e por altos titulos de anticorpo
antiganglicosideo 1gG
. Miastenia gravis
= Esta € uma doenga auto imune associada a anticorpos ant-receptor de
= aceticolina

" Sindrome de hiperviscosidade



= QOcorre mais comumente na macroglobulinemia de waldenstron e
ocasionalmente com mieloma e crioglobulinemia. Esta é produzida por
concentracbes plasmaticas muito altas de imunoglobulinas
monoclonais, que aumentam a agregacdo de células vermelhas e
impedem o fluxo sanguineo adequado, além de levar a isquemia e a
disfuncédo de todos os sistemas organicos

" Esclerose miltipla
" Purpura Trombocitopénica idiopatica (ou imune)

= Resulta da presenca de anticorpos contra as plaguetas. O anticorpo é
usualmente um IgG dirigida contra antigeneos glicoproteicos da
membrana

" Inibidores dos factores de coagulacéo
= S&o geralmente anticorpos IgG que se ligam a um componente da

cascata de coagulagdo, 0 mais comum apresenta actividade contra o

factor VII
= Hipercolesterolomia
. Vasculite sistémica

» Presenca de anticorpos anti neutrdfilo
. Lapus Eritematoso Sistémico (LES)

= Presenca de anticorpo antiDNA

Procedimentos técnicos

Caracteristicas Gerais

= O set para Plasmaferese é um circuito extracorpéreo de uso Unico destinado a ser
utilizado no monitor apdés selecgao do “TPE”(Terapeutic Plasma Exchange).
= Este set consiste em um plasmafiltro de polipropileno de fibras ocas e suas linhas de
cloro de polivinilo plastificado. Ao filtro esta conectado permanentemente:
o Ao compartimento de sangue: a uma linha de entrada de sangue (vermelha) e
uma linha de retorno de sangue (azul)
o Ao compartimento do filtrado: a uma linha de eliminagéo do liquido (amarela)
o O set inclui outras linhas: a linha de rejeicdo (violeta) e uma linha para o
anticoagulante.
o O volume do set é de 88 ml.
" Apresenta um saco colector de dois litros que se conecta no fim da linha de entrada
do sangue para recolher o liquido do priming; um saco colector de 5litros que se liga na

extremidade da linha de eliminagédo de liquidos para recolher o plasma filtrado.



e

Existéncia de uma linha de infusdo no final da linha de entrada do paciente (vermelha)

para permitir uma rapida administracao de soro fisiolégico se for necessaria.

Especificacfes

Caracteristicas do funcionamento do filtro:
e PTMe* maxima (mmhg/ kg) --- 120/ 16
e Fluxo sanguineo minimo (ml/min) --- 100

e  Fluxo maximo (ml/ min) ---180

= Caracteristicas do filtro:
e Filtro de fibras ocas de polipropileno
e Cartucho e tampas de policarbonato

e Cola de poliuretano

Controlo da Pressao na plasmaferese:

Pressao transmembranaria de entrada: PTMe = PA — PF

e PTMe é a Pressdo Transmembranaria local na linha de
entrada do filtro, combinada com a pressao transmembranaria
local, maxima ao longo do filtro. Utiliza-se para predizer o risco
da hemolise. Para minimizar este risco o PTMe nao deve
exceder os 16kPa (120mmhg).

Pressdo Transmembranaria: PTM = ( PA + PO)/ 2- PF
e Este pardmetro representa a media do gradiente de presséo
através da membrana quando se assume que as perdas de
presséao do filtro e sangue séo lineares. Permite predizer a
intensidade do fluxo do filtrado.
e PA =pressédo a entrada do filtro (lado de entrada do sangue);
PO = presséo a saida do filtro (lado do retorno do sangue); PF

= pressao do filtrado.

Carregamento do set
e Retirar o set do involucro e manter o filtro na posicao vertical (de modo
gue a etiqueta esteja para cima). Encaixar o cartucho fazendo alguma
pressao no carregador correspondente (no centro do painel dianteiro da

maquina prisma).



Colocar os quatro sensores de pressao em suas capsulas. Colocar as
linhas dirigindo-as aos seus correspondentes destinos, passando-as
pelas respectivas sinalizac6es referenciadas pelas cores, pelo detector
de ar, pelo clamp da linha de retorno e pelo detector de fugas de sangue.
Se necessario, conectar a bolsa colectora do efluente a linha de
eliminacdo de liquido (amarela). Dependurar a bolsa de efluente no
gancho da balanca amarela.

Verificar se a bolsa colectora do priming esta preconectada de forma
segura tanto ao segmento de linha vermelha como a transparente.
Dependurar a bolsa colectora do priming ao gancho da esquina

esquerda (na parte inferior do painel dianteiro).

* Preparacéo das solugbes

Preparar 4 litros de solucao fisiologica, para o priming (cujo ultimo litro
deve conter 5.000lU de heparina). Serdo colocados no gancho da
esquina direita (na parte inferior do painel dianteiro). Conectar a linha de
retorno azul a solugéo de priming.

Conectar a linha do anticoagulante a uma seringa com anticoagulante.
Instala-la na bomba.

Colocar a solugéo de reposi¢do no gancho da balanga violeta; conectar a

linha de solucéo de reposi¢éo (violeta) a respectiva solucao.

#* Priming do set

Durante o priming e o funcionamento, comprovar cuidadosamente a
auséncia de fugas nas ligagbes do set e respectivas conexdes
especialmente nas bolsas conectoras e respectivo filtro. As fugas podem
provocar perda de sangue e embolia gasosa. Se ndo se puder resolver a
fuga ajustando as conexdes, deve-se substituir o set.

Antes de conectar a linha de retorno ao paciente, verificar a auséncia de
ar entre o segmento de linha colocado no detector de ar e 0 extremo da
linha de retorno. Se houver ar nesta parte da linha de retorno, conectar
ao paciente a linha de entrada e inicia-se o bombeamento do sangue
enquanto se deixa a linha de retorno conectada ao frasco de soro
fisiologico. Extrai-se o ar que exista no sistema e de seguida para-se a
bomba. Desconecta-se a linha de retorno do frasco de soro fisiologico e
liga-se ao paciente. Se a quantidade de ar presente no circuito de
sangue for excessiva, volta-se entdo a realizar o priming do circuito.

Uma vez terminado o priming, ndo se deve retirar 0s sensores de

pressao das capsulas, pois caso contrario dever-se-a mudar todo o set.
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Se nao se conectar de imediato o set ao doente depois de finalizado o
priming, deve-se voltar a fazer novo priming com soro fisiol6gico
heparinizado e nunca menos de 250ml. Para esta operacao é necessario
um novo frasco de solucdo de priming e uma nova bolsa colectora.
O priming requer 4 ciclos iudividuais entre o0s quais necessita a
intervencdo de um operador. Cada ciclo dura aproximadamente 7
minutos. Depois de completados os 4 ciclos de priming:
= Examinar cuidadosamente o0 set para verificar que todas as
conexdes estejam bem colocadas; nenhuma linha se encontre
obstruida e que ndo haja fugas nem ar no sistema.
®  Deixar colocadas as bolsas de solugdo de priming e bolsa
colectora de priming até ao momento em que se esteja
preparado para ligar o doente.
®  Continuar com o teste de priming seguindo as instru¢des que

aparecem no painel da unidade de controlo da prisma.

Procedimento para mudanca do set

Carregar em “Parar” na janela de situagao
Carregar em “Mudar set” e seguir as instrugdes que vao aparecendo no

painel.

Procedimento de desconexao temporaria

Precionar a janela de “Situagao”

Precionar “Desconectar temporariamente” e de seguida seguir as
instrucdes que aparecem no painel.

O operador deve forgosamente restituir ao paciente o sangue que se
encontra no set e voltar a realizar novo priming conforme as instrucdes

do painel.

Procedimento de infusdo de soro fisiolégico

Para praticar uma infusdo rapida de soro a um paciente:

e Parar a bomba de sangue e reduzir todos os fluxos a zero

Clampar o segmento vermelho da linha de entrada préxima ao doente.
Conectar o soro fisioldgico a linha de infusdo do conector em “y” (segmento
transparente da linha de entrada).

Desclampar a linha de infusdo (segmento transparente da linha de
entrada).
Ajustar a intensidade do fluxo de sangue a intensidade requerida de

infusdo de soro fisiolégico.



e Uma vez praticada a infusdo da quantidade de soro fisiolégico necessaria,
para-se a bomba de sangue e clampa-se a linha de infuséo.

e Desclampar o segmento da linha de entrada vermelha préxima ao acesso.

e Colocar novamente a intensidade do fluxo de acordo com a prescricdo e

de seguida reiniciar o tratamento.

Procedimentos especiais em caso de complicacdes

% [Fuga de sangue na membrana do filtro:

e Fugainterna
As fugas de sangue através da membrana do filtro sdo detectadas
automaticamente pelo sistema de alarme da unidade de controlo da
prisma. Activa-se o alarme de adverténcia e todas as bombas param de
imediato a fim de evitar perdas de sangue. O sangue que permanecer no
set pode ser restituido ao paciente normalmente ou através da opgéo
“Mudar set” existente na janela “Parar” do painel da prisma.

e Fuga de sangue externa:
Este tipo de fuga pode ndo ser identificada imediatamente pela equipa de
controlo, gerando uma grande perda de sangue. Para minimizar o risco de
fuga, deve-se fazer uma revisdo durante o tratamento do filtro de plasma e
de todas as conexdes existentes no sistema. Se se observar fuga de
sangue externa, deve-se de imediato parar a bomba de sangue. Iniciar
uma accdo de resolucdo da situacdo, seja fixando as conexdes ou

substituindo o set.

% Hemolise:

e Para minimizar o risco de hemolise, a unidade de controlo prisma controla
0 PTMe e emite alarmes quando excedem os limites de pressdo méaxima.
Quando se realiza a plasmaferese recomenda-se sempre um controlo
adicional.

e Para minimizar o risco de hemolise ndo se deve fixar a velocidade do fluxo
sanguineo em menos de 100ml/ min..

e Para evitar complicacdes provenientes do aumento da viscosidade do
sangue, o hematécrito pés filtro nunca deve exceder os 65%.

e Em alguns casos pode ocorrer hemolise (coloracdo rosada ou vermelha na
bolsa de eliminacdo) e ndo ser detectada pelo alarme da prisma. Quando
realizamos a plasmaferese deve-se ter um controlo rigoroso da bolsa de
eliminacdo. Em caso de possivel hemolise, reduzir de imediato a zero os

fluxos de filtracao (reposicao e perda de plasma do paciente) e de seguida



verificar os parametros do paciente antes de prosseguir com o
procedimento.

e Durante o tratamento por plasmaferese, existe o risco de hemolise por
causa do tamanho relativamente grande dos poros da membrana e a
grande diferenca de pressdo requerida entre 0 sangue e o compartimento
do efluente do filtro de plasma. A combinacdo de um baixo fluxo de sangue
e um alto fluxo de reposicdo (e/ ou uma alta taxa de perda de plasma)
aumenta o risco hemolise causando uma excessiva PTMe. Para minimizar
o risco de hemolise, o sistema controla a PTMe e emite um alarme caso se

exceda os limites de pressdo maxima.
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ANEXO Xl

Hemodidlise/Sleed na UCIP, contextualizacdo teorico-pratica



HEMODIALISE/SLEED

Sendo as UCI's, unidades especializadas no tratamento de doentes com faléncia multiorganica
e com tecnologia cada vez mais sofisticada para a substituicdo de fun¢des vitais, as técnicas
de substituicdo da funcdo renal (hemodidlise) e a plasmaférese, sdo uma realidade nestas
unidades, concretamente na UCIP. Apds a identificacdo e percepcédo da necessidade formativa
nesta area e dada a minha experiencia pessoal entendi, em conjunto com o meu tutor e apés
levantamento dessa necessidade formativa, que era apropriado a realizagdo da formacao atras
mencionada, uma vez que a técnica ja implementada na UCIP, depende em exclusivo do
Servigo de Nefrologia. Assim indo de encontro as propostas manifestadas pelos Enfermeiros
da UCIP, contextualizadas num inquérito proposto, estes revelam vontade de uma colaboracao
mais activa, no sentido da optimiza¢do da técnica, com ganhos evidentes para todos, contudo
os enfermeiros ainda revelam algumas dificuldades e pareceu-nos que fazia todo o sentido,
aproveitar a minha experiéncia de muitos anos a lidar com esta técnica dialitica, no que
respeita ndo sé a formacdo em contexto de sala, de teor mais tedrico, mas através de
formag&o na pratica, no decurso do tratamento, de acordo com as competéncias do enfermeiro

especialista actuar “ (...) como formador oportuno em contexto de trabalho (...) ” (OE, 2009: 20).

A insuficiéncia renal aguda (IRA) em Cuidados Intensivos € uma situacdo frequente, que
aumenta consideravelmente a mortalidadel. Faz habitualmente parte de uma faléncia
multiorganica2 com um peso bastante expressivo nos indices de gravidade e de trabalho das
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

A sua incidéncia entre Unidades é variavel, dependendo das caracteristicas das mesmas e do

tipo de doentes admitidos.

No caso especifico dos Cuidados Intensivos, a utilizacdo de técnicas dialiticas para o
tratamento da IRA tem de ter em consideracéo o estado hemodinamico dos doentes.

O melhor método dialitico apropriado para os doentes hemodinamicamente instaveis é ainda
bastante controverso3- 6. As técnicas dialiticas continuas (TDC) sdo as mais frequentemente
utilizadas pelos Intensivistas, em especial quando coexiste algum tipo de suporte circulatério
com aminas7. Porém, recentemente foram descritas as técnicas dialiticas intermitentes
adaptadas (TDIA). Estas sdo também denominadas de didlise diaria prolongada (daily
extended dyalisis), técnicas dialiticas hibridas (hybrid renal replacement techniques), didlise
diaria sustida de baixa eficicia (sustained low-efficient daily dialysis) ou didlise diaria de baixa

eficacia (slow low efficient daily dialysis, SLEDD).

Relativamente as técnicas dialiticas intermitentes convencionais, as principais diferencas

residem na duracdo do tratamento (superior a seis horas para), na velocidade da bomba de



sangue (inferior a 200 cc/minuto) e na velocidade da bomba do dialisante (no limite inferior
possivel, de acordo com o tipo de monitor disponivel). A possibilidade das TDH se constituirem
numa alternativa as TDC no tratamento da IRA em Cuidados Intensivos em doentes com
semelhante gravidade clinica; o seu impacto na mortalidade e no controlo urémico dos doentes
tratados.

A disfuncao/faléncia renal no contexto de faléncia multipla de 6rgéos constitui um problema
comum nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), sendo responsavel por um agravamento
significativo da morbilidade e mortalidade dos doentes acometidos. A magnitude do problema é
de tal forma importante que cerca cinco por cento desses doentes necessitam de uma Técnica
de Substituicdo Renal (TSR). Na revisdo de literatura efectuada, a evidéncia a nivel nacional é
escassa para apoiar as vantagens da SLEDD face as técnicas continuas, no entanto destaco,
um estudo retrospectivo, ndo randomizado, realizado por PAULO MARCELINO et al, (2006),
realizado na Unidade de Cuidados Intensivos, Hospital Curry Cabral, Lisboa, em que foram
avaliados dois grupos de doentes em dois periodos de tempo distintos. Esse trabalho consistiu
num estudo comparativo de duas populacdes de doentes criticos com o objectivo de avaliar os
seguintes aspectos: a possibilidade das técnicas dialiticas hibridas (TDH) se constituir numa
alternativa as técnicas dialiticas continuas (TDC) no tratamento da IRA em Cuidados Intensivos
em doentes com semelhante gravidade clinica; o seu impacto na mortalidade e no controlo
urémico dos doentes tratados.

Quando ocorre uma IRA no contexto de faléncia multipla de 6rgéos, a utilizacdo de uma TSR,
torna-se essencial e imprescindivel. Nos dltimos anos, tem-se assistido a grandes avangos na
melhoria dos equipamentos dialiticos possibilitando um acréscimo mais facilitado da “dose
renal”, com a criagdo de membranas mais biocompativeis e com um tempo de utilizagdo cada

vez mais prolongado.

Com a elaboracdo deste documento pretende-se dar resposta a uma necessidade formativa
contextualizada nas respostas de um questionario previamente elaborado, assim passo a
descrever o procedimento a efectuar.



A — DEFINICAO

Conjunto de acg¢bes que visam a correcta solucdo de determinadas ocorréncias intradialiticas,

relativamente ao circuito de sangue extra corporal (CEC) ndo tdo frequente, mas de facil

resolugéo.

Se a necessidade de mudanca de dialisador, por micro ou macro ruptura, surgir nos ultimos 30

minutos de dialise, termina-se a sessao de didlise.

B — ACCOES DE ENFERMAGEM

Accoes

Observacdes

1. COAGULACAO DO CEC.

4+ Perante esta situagdo o
enfermeiro deve:
v Desligar a ultra filtracdo e parar a

bomba de sangue;

v" Clampar os segmentos das agulhas
arterial e venosa assim como as
extremidades das linhas que se

ligam &s agulhas;

v" Retirar os conectores de banho apés
esvaziar o dialisador;

v" Rejeitar linhas arterial, venosa e

dialisador;

das

v' Verificar a permeabilidade

agulhas arterial e venosa,;

A coagulagdo do CEC €& uma intercorréncia
intradialitica que implica a rejeicdo de todo o
CEC, por impossibilidade de se infundir o sangue.
Esta intercorréncia tem como causa principal a
auséncia de heparina no CEC durante o
tratamento dialitico, embora possam existir outras

causas.




v/ Montar o monitor com novas linhas e
dialisador, e preencher o CEC com

soro fisiol6gico isotdnico;

v' Estabelecer o CEC e reajustar o
objectivo de ultra filtragéo de acordo
com o soro infundido ao doente,
tendo em conta: objectivo de UF
inicial, Taxa de UF/Hora e tempo

restante de tratamento;

v Ligar a ultra filtragao;

v' Fazer registos da ocorréncia;

2. ENTRADA DE ARNO CEC

4+ Actuacgdo do enfermeiro:

» Desligar a ultra filtracéo;

» Diminuir o débito da bomba de sangue

para 150 ml/mn;

A entrada de ar no CEC é resultado de:

» Deficiente clampagem do segmento da entrada
de soro no circuito;

»N&o clampagem do segmento da entrada de
SOro no circuito;

» Deficiente conecg¢éo da linha arterial & agulha
arterial;

» Deficiente adaptacéo do transducer arterial;

» Defeito na porcdo da linha arterial entre a
agulha arterial e o corpo de bomba;

» Administracdo de terapéutica no segmento de
entrada de soro no CEC, sem controlo por

maquina infusora, entre outras situagoes.




3.

Fazer lavagem do CEC com soro
fisiolégico isotdnico até desaparecer todo o

ar do circuito;

Aspirar a espuma ou ar existente através
do segmento existente na ampola venosa,
com uma seringa ou sistema de soros a

ela adaptada, se necessario;

Se precisar de mais de 500 ml de soro

para retirar o ar, deve rejeitar parte dele;

Reajustar o objectivo de ultra filtracdo de
acordo com o soro infundido ao doente,
tendo em conta: objectivo de UF inicial,

Taxa de UF/Hora e tempo restante de

tratamento;

Colocar o débito efectivo correspondente

ao prescrito na bomba de sangue;

Ligar a ultra filtrac&o;

Fazer registos da intercorréncia.

RUPTURA DO DIALISADOR

A ruptura de membranas do dialisador é
detectada através do alarme «Bloodleak/fuga de
de didlise. A

microscopica é confirmada através de fitas

sangue» do monitor ruptura
«Combur-teste». Se for macroscopica, observa-
se a presenca de sangue no dialisante do
conector azul (de saida de banho), sendo a

quantidade de sangue directamente proporcional




A. SUBSTITUICAO do DIALISADOR POR
RUPTURA MICROSCOPICA

» Desligar a ultra filtracdo e a bomba de

heparina;

» Avaliar sinais vitais do doente, antes de

iniciar a reinfusdo de sangue;

» Reduzir o débito da bomba de sangue para
150-180 ml/mn;

» Abrir o interconector de banho;

» Reinfundir o sangue ao doente em circuito

fechado;

» Apés a reinfusdo do sangue, clampar os
segmentos dos acessos
vasculares e respectivas linhas arterial e
venosa junto aos topos superior e inferior
do dialisador;

» Esvaziar o dialisador e colocar os

conectores de banho no interconector;

» Desadaptar as linhas do dialisador,
observar as suas caracteristicas de rejeita-

lo;

» Colocar o novo dialisador no suporte e
adapte as linhas arterial e venosa aos

respectivos topos do novo dialisador;

ao tamanho da ruptura. Na mudanca de dialisador
é obrigatédrio ter em atencédo a causa que

esta na sua origem, dependendo dela as accdes
de enfermagem. Em todo o procedimento deve
ser constante e permanente a seguranca do

doente.




» Desclampar as linhas junto aos
dois topos do dialisador e colocar os

conectores de banho no novo dialisador;

» Deixe passar pelo dialisador 500 ml de
soro isoténico, apés 0 que se deve
proceder como se fosse iniciar o

tratamento;

» Reajustar o objectivo de ultra filtracdo de

acordo com o soro infundido ao doente;

» Ligar novamente a ultra filtracdo e a

bomba de heparina;

» Verificar e confirmar a seguranca do CEC;

» Avaliar os sinais vitais do doente;

» Fazer registos da intercorréncia.

SUBSTITUICAO do DIALISADOR POR

RUPTURA MACROSCOPICA

» Desligar a ultra filtracdo e a bomba de

heparina;

» Avaliar sinais vitais do doente;

»Clampar os segmentos das agulhas arterial e

venosa assim como as respectiva linhas;

»Retirar os conectores de banho e coloca-los

no interconector;

»Rejeitar linha arterial, dialisador e linha
venosa (retirar a seringa de heparina da
linha arterial para ser colocada na nova
linha);

NAO SE REINFUNDE O SANGUE AO DOENTE




»Preencher os segmentos das agulhas arterial

e venosa com soro fisiol6gico isotonico;
»Efectuar os procedimentos previstos para a
montagem do monitor e inicio de

tratamento;

» Reajustar o objectivo de ultra filtracdo de

acordo com o soro infundido ao doente;

» Ligar novamente a ultra filtracdo e a

bomba de heparina;

» Verificar e confirmar a seguranca do CEC;

» Avaliar os sinais vitais ao doente;

» Fazer registos da intercorréncia.




1.As técnicas de depuracdo extrarenal estdo baseadas em elementos biofisicos e
bioguimicos, substituindo parte das funcfes renais e permitindo que a insuficiéncia renal
cronica seja compativel com a vida.

Os principios fisicos utilizados na depuracéo extrarenal sao:

Difusao
Osmose

Ultrafiltracéo

-+ + #

Adsorc¢éo

* Definigcoes

4+ Difuséo
Processo pelo qual duas solugdes de distinta concentragdo chegam a misturar-

se uniformemente do lugar de mais concentracdo ao de menor concentracao
(Fig. n°1)

+Ultrafiltracéo

Passagem de agua através de uma membrana obrigada por uma diferenca de
pressdes entre ambos os lados de uma membrana, pressdes essas que
podem ser positivas ou negativas. Ao contrario da difuséo a filtracdo depende
da diferenca de presséo entre ambos os lados da membrana.

As pressBes osmoéticas e hidrostaticas condicionam a ultrafiltracdo. Esta
quando conseguida por pressGes mecanicas (pressdo hidrostatica) € muito
mais eficaz que a produzida por pressfes osméticas e mais favoravel a

eliminagdo da agua. (Fig. n°1)
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+ Osmose

Mecanismo de difusdo da agua (solvente) através de uma membrana
semipermeavel, a semelhanca da membrana celular. A selectividade desta
membrana permite a difusdo da agua, mas nado difusdo de todo o tipo de
solutos dissolvidos em agua.

A agua difunde-se a partir de uma solucdo proporcionalmente com mais agua,
através da membrana, para uma solucao proporcionalmente com menos agua.
Visto que as concentracBes dos solutos sdo expressas em termos de
concentracdes de soluto e ndo em termos de conteddo de 4gua, esta difunde-
se da solugao menos concentrada (menos solutos, mais agua) para a solugao

mais concentrada (mais solutos, menos agua).

+Adsorcéo
Fenémeno fisico na qual a substancia adsorvente exerce uma atrac¢cdo entre
as suas moléculas e as do liquido que as rodeia, ficando retidas na sua

superficie.



+Pressdo osmoética

Diferenca de pressdo que se estabelece entre duas solucbes de distinta
concentracdo que se colocam em contacto através de uma membrana
semipermeavel. Isto é, é a forca necessaria para evitar 0 movimento da agua

por osmose, através de uma membrana selectivamente permeavel.

Termos que definem a pressao osmética das solucgdes:

»= [sosmdticas: sdo solugdes com igual concentracdo de particulas de

= Hiperosmética: Solugdo que tem uma concentracéo de soluto maior de

solutos que tém a mesma pressédo osmotica.

gue a outra (quando comparada com a solucdo mais
diluida).
» Hiposmodtica: solugdo mais diluida, com presdo osmotica mais baixa,

(comparada com a solugdo mais concentrada).

+Pressédo hidrostatica

Forca que exerce o liquido de dialise sobre as paredes do dialisador

4+Conveccao

Quando a agua atravessa uma membrana devido a um gradiente de pressao
hidrostética (ultrafiltracdo), ha por arrasto (solvent drag) uma transferéncia de
solutos que se associa a difusdo. Neste transporte por convec¢do, a
quantidade de solutos que passam do sangue para o banho de dialise depende

do tamanho de particulas, do didmetro dos poros e da diferenca de pressao

hidrostatica de ambos os lados da membrana. (Fig. n°2)

Fig. n°2
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+Resisténcia
Forca que se opbe ao movimento das particulas (sélidas e liquidas). Séo de
trés tipos:
» Da membrana a passagem da solucédo de dialise
= Do filtro a passagem do sangue

= Do liquido de dialise

4+Gradiente de concentragao
E a diferenca de concentragéo entre dois pontos, dividida pela distancia entre
esses dois pontos. Os solutos difundem-se de acordo com o seu gradiente de
concentracdo (da maior concentragdo para a menor) até ser atingida uma

situagdo de equilibrio.

4+ Pressédo transmembranaria (TMP)
No interior do filtro, existe uma membrana que separa os compartimentos de
sangue e do liquido de didlise. Durante o tratamento, no compartimento de
sangue existe uma pressdo positiva causada pelo sangue ao circular pelo
dialisador. No compartimento do liquido de didlise podemos aplicar a pressao
que nos interessa, para que somada a pressdo anterior do sangue nos dé a
pressao transmembranar desejada. Entdo PTM € igual a soma das pressfes
positivas do sangue e a pressdo negativa do liquido de didlise. Ex: para
+50mHg na saida do sangue, - (-250mmmHg na saida da solu¢édo de diélise)

nds temos um PTM em torno de 300mmHg (Fig. n° 3)
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2. As técnicas utilizadas na depuragdo extrarrenal utilizam um ou varios fendmenos
fisicos

Didlise Peritonial | Dialise mais ultrafiltragdo osmaética

Hemodidlise Didlise mais ultrafiltracdo hidrostéatica
Hemoperfuséo Adsorc¢éo
Hemofiltragéo Conveccdo mais ultrafiltracéo hidrostéatica

Hemodiafiltracdo | Dialise mais convecc¢do, mais ultrafiltragdo hidrostatica

Plasmafiltraco Filtragdo do plasma

3 Principios de Didlise

3.1 Remocédo do soluto: Em uso clinico, as toxinas urémicas sao filtradas do sangue

através de uma membrana semi-permeavél, sendo transportadas para o espago onde
corre o banho de dialise.



3.2 O que € uma membrana semipermeavel: E uma membrana de material que possui
poros, é livremente permeavel a agua e onde sé passam as particulas dissolvidas com
didmetro molecular inferior ao diametro dos poros. Dai que estas passem a uma
velocidade inversa ao seu tamanho, isto é , particulas mais pequenas passam mais

depressa que as maiores.

3.3 Como funciona uma membrana semi-permeavel em hemodialise? O sangue do
doente passa através de um compartimento formado por umas membrana semi-
permeavel. O liquido dializante envolve este compartimento por fora. Eritrocitos,
leucécitos, plaquetas e a maioria das proteinas do plasma sdo demasiado grandes
para passar através destes poros da membrana. Agua e pequemas particulas como
ureia, creatinina e glicose e todos os ides, calcio, fésforo, sddio, cloro, atravessam por
difuséo.

3.4 O que é a difusdo? As moléculas numa solu¢do estdo em constante movimento e
espalham-se uniformemente através da solugcdo. Se ha duas solugbes diferentes
separadas por uma membrana semi-permeavel, as moléculas permeaveis atravessam
a membrana até ficarem com idéntica concentragcdo em ambos os lados. Este
fenémeno tem o nome de difusdo. A difusdo das particulas através de uma membrana

semi-permeavel é a base do tratamento da didlise.

3.5 Qual a razdo de nem todos os solutos serem removidos pelo dialisador? A
solucdo dialisante € uma solugdo electrolitica com uma composicdo semelhante a do
sangue. As moléculas de agua, assim com a dos electrélitos e outras pequenas
particulas, atravessam a membrana em ambas as direccdes. Se a concentragcdo de
uma particula for maior num dos lados, havera passagem do lado de maior
concentracdo para o lado de menor concentracdo. A isto chama-se gradiente de
concentracdo. Sendo assim sO sdo removidos pelo dialisador os produtos aos quais a

membrana é permeével e que existem em maior concentragdo no compartimento

sanguineo.

3.6 Quais os produtos metabdlicos removidos na hemodidlise? Um grande nimero de
toxinas sao acumuladas na uremia, como ureia creatinina, fésforo, etc.,. muitas destas
sédo relativamente pequenas moléculas com menos de 500dalton de tamanho. Estas,
através da difusdo atravessam as membranas rapidamente, de acordo com o seu
gradiente de concentracdo. E aceite que as substancias a que se atribui maior
toxicidade nos doentes em didlise sdo substancias catabdlicas de peso molecular
acima de 1200d. — séo as chamadas médias moléculas. A Vit.B12 é a substancia que
se usa para fazer o teste de permeabilidade das membranas a este tipo de moléculas,

as quais difundem mal através da maior parte das membranas convencionais. As



3.7

3.8

3.9

grandes moléculas também poderdo acumular-se e serem toxicas como é o caso da
B2 microglobulina com 11900 dalton que € hoje responsabilizada pela amiloidose

nestes doentes.

Transporte: O rim artificial € destinado a remover toxinas urémicas, restaurar o
balango hidroelectrolitico e corrigir os disturbios acidos/ base. O processo de dialise
envolve o transporte do excesso de solutos indesejaveis (ureia, creatinina, fésforo, etc.)
e de agua do sangue através da membrana semi-permeavel. Em termos de
engenharia, este termo “transporte” € chamado transferéncia de massa, e a velocidade

deste movimento é a taxa de transferéncia de massa.

Factores que afectam a transferéncia de massa: O fluxo, ou quantidade de
substancia que passa através da membrana, a uma temperatura constante, €&
governada pelo gradiente de concentra¢éo de solu¢@o e as caracteristicas fisicas do
dializador, tais como, a &rea de superficie efectiva da membrana e a sua
permeabilidade, bem como as velocidades do sangue e do banho. A taxa de

transferéncia de massa varia continuamente durante o procedimento de dialise.

A taxa de transporte de difusdo depende de: Gradiente de concentracdo através da
membrana, Area de superficie da membrana; Coeficiente de transferéncia

caracteristico de cada membrana; Velocidades do sangue e do liquido dialisante.

3.10 Importancia do transporte de conveccdo: Particulas como as médias moléculas,

devido ao deficiente transporte por difusdo, passam a transferir-se fundamentalmente
por conveccao. Este transporte é o factor fisico de maior importancia em hemodidlise
de alto fluxo, e em técnicas de hemofiltracdo arteriovenosa continua e

hemodiafiltracdo, entre outras.

4. Dialise

Processo em que a composi¢cdo do soluto de uma solugdo A, esta alterada pela
exposicdo da solugdo A a uma segunda solugdo B, através de uma membrana

semipermeavel.
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4.1 - Mecanismo de transporte de soluto

4+ Difuséo
Este mecanismo é o resultado de uma movimentagéo aleatéria (Fig. n° 1), mas esta
dependente de alguns factores:
a) Do Gradiente de Concentragéo

A velocidade relativa de passagem de um determinado soluto (ex:
soluto x) da solugdo A para a solugdo B e vice-versa dependera da
frequéncia das colisdes entre as moléculas do soluto X e a membrana.
A frequéncia da colisdo estara relacionada com a concentracgéo relativa
do soluto X de cada lado da membrana. Assim a velocidade efectiva
de transferéncia de um suposto soluto proveniente da solucdo a para a
solugdo B sera maior quando o gradiente de concentragdo entre as

duas solucdes para aquele soluto especial for maior.



b) Do Peso Molecular
Quanto maior o peso molecular de um soluto, mais lenta sera a sua
velocidade de transporte através da membrana semipermeavel. A
raz8o desta situacdo deve-se a dois aspectos:
. Velocidade
A velocidade de uma molécula em solugdo esta
inversamente relacionada com o seu peso. Isto é
pequenas moléculas adquirem uma velocidade maior o
que implica colisbes mais frequentes com a
membrana, assim o ritmo de transporte difuso sera
alto. O inverso acontece com as grandes moléculas.
" Tamanho
O peso molecular de um soluto correlaciona-se em alto
grau com o seu tamanho. A membrana inibira total ou
parcialmente a passagem de um soluto a medida que
0 seu peso molecular se aproximar e passar 0

tamanho dos poros.

c) Daresisténcia da Membrana
A resisténcia ao transporte de um soluto serd alta se a membrana for
espessa, ou seja 0 n° de poros reduzido ou muito estreitos. Também
temos de ter em conta a camada de liquido imoével de cada lado da
membrana pois inibem a difuséo, porque actuam reduzindo o gradiente
de concentragdo efectivo na superficie da membrana. A espessura
desta camada é afectada pelo: fluxo de sangue; solugdo de dialise; e

desenho do dialisador.

4+ Ultrafiltracdo (transporte convectivo)
Esta situacdo ocorre quando a agua, (que sdo moléculas extremamente pequenas
e passam em todas as membranas semipermeaveis), impulsionada pela pressao
hidrostatica ou pela for¢ca osmotica € empurrada através da membrana.
A agua ao ser empurrada arrasta alguns solutos, que podem passar facilmente
pelos poros. Os solutos que sdo maiores que 0s poros sdo mantidos. Assim para
tal soluto grande, a membrana funciona como uma peneira.
a) Ultrafiltracao hidrostéatica
Durante o tratamento dialitico, a agua (e solutos pequenos) passa do
sangue para o liquido de didlise resultante do gradiente de presséo

hidrostatica entre os dois compartimentos. O ritmo de ultrafiltracdo vai



depender da diferenca total de pressao através da membrana (calculada
como a pressdo no compartimento de sangue menos a pressdo nho
compartimento de liquido de dialise).

b) Coeficiente de ultrafiltracao (kuf)
A permeabilidade das membranas a agua pode variar consideravelmente
e é em funcdo da espessura da membrana e do tamanho dos poros. Essa
permeabilidade é indicada pelo seu coeficiente de ultrafiltragdo. O Kuf é os

ml/ h de ultrafiltrado que se consegue por cada mmHg (TMP).

5. Remocéo de solutos a nivel do dialisador
5.1 - Difuséo
A - Circuito de hemodialise:

Os produtos catabdlicos de baixo peso molécular que se acumulam no sangue
urémico estdo ausentes da solugdo de didlise. Assim inicialmente a velocidade
de fluxo desses solutos é maior do sangue para a solu¢do de dialise do que o
fluxo retrogrado. Mas se estas duas solu¢des sao deixadas em contacto estatico,
em cada lado da membrana, as concentracdes dos produtos catabdlicos na
solugdo de didlise tornar-se-a igual & do sangue. Isto é, existe transporte entre os
dois lados s6 que a velocidade de transporte e o transporte retrégrado seriam
iguais. No entanto na prética a concentracdo de equilibrio ndo acontece porque
0s compartimentos estdo continuamente a ser preenchidos com nova solucao de
dialise e de sangue ndo dialisado.

O fluxo nos dois compartimentos € em contracorrente (sentido inverso) para
maximizar a diferenca da concentragdo de produtos catabdlicos entre o sangue e

a solucao de dialise em todas as partes do filtro.

B — Clerance de sangue total do filtro:
Para caracterizar o trabalho do filtro, a percentagem de reducdo da concentracdo
sanguinea de um determinado produto catabdlico € multiplicada pelo fluxo de
sangue que passa através do dialisador para obter um volume hipotético de
sangue que esta a ser totalmente depurado daquele produto em cada minuto.
Por exemplo se o nivel de nitrogénio ureico plasmatico na entrada do filtro é de
100mg/ dl e a saida é de 25mg/ dl, a redugdo dessa concentracao de 100 para
25mg/ dl traduz-se numa reducéo de 75%. Se o fluxo de sangue é de 200ml/
minuto, entdo 150ml/ minuto de sangue (0,75*200) esta a ser totalmente
depurado de ureia.
P Efeito dos eritrécitos
Anteriormente o sangue foi tratado como um liquido simples, mas nao é
verdade porque um fluxo de sangue de 200ml/ minuto corresponde a um

fluxo plasmatico de 140ml/ minuto e um eritrocitario de 60ml/ minuto (com



hematécrito de 30%). Assim o que foi medido anteriormente na saida e
entrada do filtro tem a haver com o nivel plasmatico de um determinado
produto catabdlico.

Para a ureia este problema nado existe pois difunde-se facilmente para
dentro e fora dos eritrécitos, 0 mesmo ndo acontece com a creatinina e
muitos outros solutos porque ndo se equilibram rapidamente entre o
plasma e os eritrocitos.

P Célculo da depuracéo da ureia na por¢ao aquosa do sangue;

A ureia esta dissolvida nos eritrécitos e na porgdo aquosa da sangue. Nao
esquecer que 93% do plasma e 72% de um eritrocito € composto de agua.
Existe alguma ureia ligada a por¢do ndo aquosa dos eritrécitos por isso
considera-se a ureia dissolvida em um volume igual a 80% do volume
eritrocitario. Por exemplo:
=Velocidade de fluxo de sangue total = 200ml/ minuto (hematdcrito de
30%)
=Velocidade de fluxo do Plasma = 200(1-0,30)= 140ml/ minuto
=Velocidade de fluxo da por¢cdo aquosa do plasma = 0,93*140ml/
minuto = 130ml/ minuto
»Velocidade de fluxo dos eritrocitos = 200*0,30 0 60ml/ minuto
=Velocidade de fluxo da porcdo aquosa dos eritrécitos =
= 0.80* 60ml/ minuto = 48ml/ minuto
=Velocidade do fluxo da porcdo aquosa do plasma + velocidade de
fluxo da porgao aquosa dos eritrocitos = 130 + 48 = 178ml/ minuto.
Esta correcgdo para a por¢do aquosa do sangue € importante quando se
usa o clerance do filtro para se saber quanta ureia é removida durante a
sessdo de hemodidlise, porque quando néo se faz hd uma superestimacao
da sua quantidade removida em cerca de 10%. Pode-se também obter
este resultado multiplicando-se o clerance de sangue total por 0,894.

P Efeito do hematocrito no clerance de ureia da por¢cao aquosa do sangue:
Uma variacdo do hematdécrito tem pouca importancia na depuragcdo da
ureia, visto que a sua distribuicdo efectiva nos eritrécitos (80%) esta muito
proxima ao do plasma (93%).

P Efeito do hematécrito no clerance de creatinina e fésforo:

Com o aumento do hematdcrito existird uma reducéo na depuragéo do filtro

em creatinina e mais a nivel do fésforo.

C - Factores que afectam a depuracéo da ureia da por¢ao aquosa do sangue
P Efeito da velocidade do fluxo sanguineo:
A depuracéo da ureia ndo aumenta em proporcédo directa a velocidade do

fluxo sanguineo. A medida que a velocidade do fluxo sanguineo aumenta,



o dialisador é incapaz de remover a ureia no mesmo grau de eficiéncia.
Como resultado o nivel plasmatico de ureia nitrogenada na saida do filtro
aumenta:
=  Por exemplo se tivermos uma velocidade de fluxo = 200ml/ minuto e
um nivel plasmatico de ureia de entrada de 100mg/dl e de saida de
25mg/ dl teremos uma redugéo de 75% entéo,
Clerance = 20ml * (0,75) = 150ml/ minuto;
Se a velocidade for aumentada para o dobro, 400ml/ minuto e um
nivel plasmatico de entrada de 100mg/ dl e de saida de 50mg/ dI
teremos o seguinte, clerance =400 * (100-50) =
400*0,50 = 200ml/ minuto.
Conclui-se que apesar de haver um aumento de 100% na velocidade
de fluxo o da clerance da ureia ndo foi significativo, isto €, s6 de 33%
(de 150 para 200ml/ minuto).
» Efeito da velocidade do fluxo de solug&o de dialise
O clerance de ureia depende também da velocidade do fluxo de solugéo
de didlise porqgue um aumento ird resultar numa melhor eficiéncia da
difusdo da ureia do sangue para a solucéo de dialise, s6 que geralmente o
efeito ndo é grande.
k- Efeito do peso molecular no clerance difusivo
Como os solutos de alto peso molecular se movimentam muito lentamente
a sua difuséo é relativamente muito baixa. No entanto para solutos mais
pequenos como a ureia (PM= 60) a sua remocdo do sangue tem uma
eficiéncia de 75% e da creatinina (PM=113) com uma remocdo de apenas
60%.
Para solutos ainda maiores como a vitamina B;, (PM=1.355) a % de
remocao € pequena e mesmo com a elevagdo do fluxo sanguineo gera
apenas um efeito modesto no aumento do clerance destas moléculas
maiores.
Em moléculas muito grandes como a B,-Mcroglobulina (PM=11.800), nao
podem passar através dos poros de uma membrana de didlise padréo
(baixo fluxo) o que implica que o clerance do filtro seja zero. Ja 0 mesmo
ndo acontece com as membranas de alto fluxo pois tém poros de tamanho

suficiente para que esta molécula passe.

5.2 - Ultrafiltracéo
Este mecanismo durante a dialise é realizado com a finalidade de remover a agua

acumulada tanto pela ingestdo de liquido como pelo metabolismo de alimentos



durante o periodo interdialitico. Tipicamente um paciente sendo dialisado trés vezes
por semana, ird ganhar 1 a 4 kg de peso entre os tratamentos necessitando para a
sua remocao 3 a 4 Horas de dialise. Assim a necessidade clinica para ultrafiltracédo

véaria geralmente de 0,5 a 1,5 Litros/ H.

6.Sindrome urémico, toxinas urémicas
Sindrome urémico é o conjunto de sinais e sintomas que se manifestam numa
insuficiéncia renal severa. Esta situacdo € reflexa da presenca de determinadas
substancias no sangue que deveriam ser eliminadas pelos rins ao que designamos por
toxinas urémicas. As mais conhecidas sdo a ureia e a creatinina e que tradicionalmente
se relacionou com o sindrome urémico por se encontrar concentracdes elevadas no
plasma quando a fungdo renal esta alterada.
No entanto, apesar de uma baixa toxicidade a medida da sua concentracdo plasmética é
um bom indicador do grau de funcionamento do rim.
Assim quando se fala de toxinas urémicas podemos determinar varios grupos de
substancias que causam o sindrome urémico:
i. Aumento da concentracdo plasmatica de produtos provenientes do
metabolismo nitrogenado.
ii.  Alteragdo na producao de substancias de origem enddcrino renal
iii.  Transtornos hidroelectroliticos
Também podem ser classificadas pelo seu peso molecular, em pequenas e medianas
moléculas:
= Pequenas moléculas
Sdo uma série de substancias derivadas em sua maioria do metabolismo
nitrogenado, de baixo peso molecular (inferior a 500 daltons) e que na insuficiéncia
renal se acumulam no plasma e nos tecidos. Eliminam-se com facilidade pela
didlise. Os principais deste grupo sao:
e Ureia (s0 é toxica a partir de altas concentracdes como 300 a 400
mg%.
e Creatinina (toxina suave), produto do metabolismo da musculatura
esquelética.
e Acido urico (produto do metabolismo das purinas)
e Compostos guanidinicos (tem efeitos téxicos neuroldgico e
hematologico).

e Aminas.

= Moléculas medianas

S&o substancias de peso molecular entre 500 a 2000 daltons
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