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“No justo momento em que aquele que € cuidado se confia aos meus cuidados, ele passa
a ser o o outro, deixando de ser um qualquer, na preocupagao de preservar a dignidade
daquele que € cuidado. Uma pessoa que experimenta a sua vulnerabilidade, seja na
doenca ou no sofrimento, € o outro, a quem presto cuidados, a que se a minha acc¢éo - a

mim, que sou um outro para ele.”

Mendes (2007;215)
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RESUMO

O relatério da unidade curricular “Estdgio”, inserida na area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-cirurgica, pretende analisar e reflectir de forma critica acerca do
percurso percorrido ao longo dos mddulos de Servico de Urgéncia, Unidade de
Cuidados Intensivos e Bloco Operatério com vista a atingir o objectivo geral
“Desenvolver competéncias para a assisténcia de enfermagem ao doente adulto e
idoso com doenca grave e é especificamente dirigido ao doente em estado critico”.
O Modulo I (Urgéncia) foi-me creditado pelo reconhecimento de competéncias ja
adquiridas anteriormente, ao longo de quase seis anos de exercicio profissional no SUG
do HGO. Neste servico, além de ter prestado cuidados globais e directos a doentes de
médio e alto risco, pude também colaborar em diversos projectos como: ‘“Projecto de
humanizagao” e ‘“Manutencdo de dadores multiorganicos”; exercer fungdes como
responsavel de turno e colaborar na orientacdo de alunos em estagio e integracdo de
novos colegas.

O Moddulo II foi realizado na UCI da mesma instituicdo entre 19 de Abril e 19 de Junho
de 2010. A escolha deste campo de estdgio remete-se ao facto de pretender desenvolver
e adquirir novas competéncias com vista a uma pratica de exceléncia junto do doente
critico e familia.

O Moddulo III (opcional) foi realizado no BO também do HGO entre 27 de Setembro e
19 de Novembro de 2010. A escolha deste servico para campo de estidgio deve-se em
grande parte a um gosto pessoal mas também por considerar que esta escolha me iria
permitir conhecer novas realidades, adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias
numa drea para mim totalmente desconhecida.

Para cada um destes médulos de estdgio serdo descritos os objectivos propostos bem
como as estratégias e actividades desenvolvidas para os atingir, fundamentando a sua
pertinéncia, demonstrando o seu contributo para ganhos em saide e para o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias técnico-cientificas e relacionais na

minha 4rea de especialidade.
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ABSTRACT

The report of the course "Clinical placement" inserted in the Medical-Surgical Nursing
specialization, aims to examine and reflect critically on the route traveled throughout
the modules of the Emergency Department, Intensive Care Unit and Operating Room
with a view to the general objective ""To develop skills for the nursing care for sick
and elderly adults with severe disease and is specifically directed to the patient in
criticalcondition."

Module I (ED) I had credited for the recognition of skills already acquired before,
during almost six years of professional experience in the ER of HGO.

In this service, besides having provided comprehensive and direct care to medium to
high risk patients, I could also collaborate on several projects such as “Humanization
Project" and "Maintenance of multiorgan donors", operating as the responsible of the
shift, guiding and supporting students in training and integrating new colleagues.
Module II was held at ICU in the same institution between April 19 and June 19, 2010.
The choice of training field refers to the fact of wanting to develop and acquire new
skills on a practice of excellence in the critical patient and family.
Module III (optional) was also performed in the OR of HGO between September 27 and
November 19, 2010. The choice of service for training field is due largely to a personal
taste but also because he believes that this choice would allow me to meet new realities,
to acquire knowledge and develop skills in an area totally unknown to me.
For each of these clinical placements will be described the proposed objectives such as
the strategies and activities to achieve them. Justify its relevance, demonstrating their
contribution to health gains and for the development and acquisition of skills in my area

of expertise.

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

INDICE
Péagina
0- NOTA INTRODUTORIA........coommniiiiiiiieaiiie e 10
1- MODULO 1I- UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS..................... 13
1.1- DESCRICAO E CARACTERIZACAODA UCIL..................... 13
1.2- OBJECTIVOS DEFINIDOS E ACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS ......ouuiiiiiiiie e 14
2- MODULO III- BLOCO OPERATORIO. ...........ceiiiiieeeeiiiiieeeei 26
2.1- DESCRICAO E CARACTERIZACAODOBO....................... 26
2.2- OBJECTIVOS DEFINIDOS E ACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS . .....ouuiiiiiiiie e 28
3- CREDITACAO AO ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA.............. 41
4- REFLEXOES FINAIS ... oottt 43
5- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........couuiiiiiiiiiiiee e 47
ANEXOS ..., 50
ANEXO L. 52
APENDICES. .. .ottt 58
APENDICE L. ..ot 60
APENDICE IL.....ooiii e 86
APENDICE IIL.......oooiiiiii e, 90
APENDICE IV ..., 98
APENDICE V...t e, 104
APENDICE V..., 122

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

0- NOTA INTRODUTORIA

Um Relatério corresponde a tltima etapa de um processo que se inicia com a elaboracao
de um Projecto. Desta forma, a sua preparagao obriga a uma avaliacio pormenorizada
do trabalho desenvolvido, em comparacdo com o trabalho previsto, promovendo o
desenvolvimento do sentido critico e da capacidade de autoavaliagdo.

A elaboragdo do presente relatério ocorre no ambito de Curso de Especializagdo em
EMC e tem como finalidade expor, analisar e reflectir acerca dos objectivos definidos,
estratégias e actividades desenvolvidas e resultados obtidos ao longo dos trés médulos
de estdgio que o compdem: UCI, BO e SUG com vista ao desenvolvimento e aquisi¢ao
de competéncias inerentes ao titulo de Enfermeiro Especialista.

A escolha do HGO para a realizacdo dos estdgios descritos prende-se com o facto de
exercer funcdes no referido Hospital hd quase dez anos, conhecendo a sua dinamica,
valores e objectivos. E um Hospital central que possui diversas valéncias da drea
médico-cirirgica o que favorece o processo de aprendizagem. Além destes aspectos,
desde 2000 que o HGO iniciou o seu processo de acreditacio ao programa para a
melhoria da qualidade do King’s Fund com vista a melhorar a qualidade e eficdcia dos
cuidados prestados.

Nao posso deixar de referir que a escolha desta instituicdo se prende também com o
facto de pertencer 4 minha drea de residéncia, facilitando a conciliagdo da minha vida
profissional, académica e pessoal.

No que diz respeito aos médulos de estagio realizados e a escolha do BO como campo
de estdgio opcional, deve-se apenas a preferéncia pessoal por achar - e actualmente
constatar - que o BO iria dar resposta as minhas necessidades de aprendizagem e de
aquisicdo de competéncias bem como satisfazer uma curiosidade pessoal de longa data.
O moédulo de UCI contribuiu de forma significativa para alcangar as competéncias
inerentes a esta especialidade e permitiu, simultaneamente, iniciar um processo de
integracdo naquele que seria, dois meses depois, o servico onde viria a exercer funcoes
até a data.

No médulo de SUG, tal como ja referi anteriormente, foi-me concedida a creditagao
pelas actividades desenvolvidas ao longo de quase seis anos de servico € que me
permitiram alcancar algumas das competéncias esperadas de um Enfermeiro

Especialista na vertente médico-cirirgica, nomeadamente competéncias inerentes a
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gestdo de cuidados prestados; colaboracdo para o crescimento pessoal e profissional dos
meus pares - pela orientacdo de alunos e integracdo de colegas ao servico. Pela
constante manutencdo do processo de auto-desenvolvimento, de aquisi¢do de
conhecimentos e competéncias que procurei desenvolver através de todos os cursos que
frequentei na drea de urgéncia/ emergéncia, sempre com o intuito de prestar cuidados
com um nivel de qualidade e seguranga crescentes.

O HGO serve a populacdo dos concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra, sendo ainda
considerado um Hospital de referéncia para doentes politraumatizados e neurocirirgicos
do Sul do Pais.

A UCI deste Hospital ¢ uma unidade polivalente que d4 resposta a doentes criticos da
4rea Médica, Cirdrgica, Neurocirirgica e Obstétrica. E constituida por oito unidades e
restantes estruturas de apoio. A Equipa de enfermagem € composta por 31 elementos, o
método de trabalho utilizado é o método individual num racio de 1/ 2 doente (s) por
enfermeiro. O processo dos doentes € totalmente informatizado através do sistema

SAPE e aplicagdo de linguagem CIPE.

Por sua vez, o BO do mesmo Hospital é constituido por 8 salas operatérias, 6 das quais
sdo suites (sala operatdria com sala de indugdo anestésica, sala de desinfeccao e sala de
apoio). Possui igualmente duas UCPA com capacidade para 9 doentes e um vasto
conjunto de estruturas de apoio. Dispde ainda de um corredor duplo com isolamento de
sujos, que permite estabelecimento de regras de assepsia progressiva e a circulagao
definida de pessoal, doentes e materiais com zonas de acesso separadas e definicdo de
circulacao restrita, semi-restrita e livre.

Por fim, o SUG subdivide-se em areas de Internamento e Ambulatério. O Internamento
€ composto por trés unidades distintas: UCDI (com capacidade para sete doentes
criticos), UIMC (com capacidade para 21 doentes em maca que aqui ficam a aguardar
vaga para internamento no servico da respectiva especialidade) e UMICD (com
capacidade para 16 doentes que funciona como enfermaria de “retaguarda” onde os
doentes permanecem internados quando ndo existem vagas nos servigos para os
receber).

O Ambulatério € composto pela Sala de Reanimacgdo, duas salas de triagem (onde €
utilizado o sistema de Triagem de Manchester), duas salas de atendimento por

prioridade atribuida na triagem (Laranjas e Amarelas / Verdes e Azuis), drea de
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Atendimento Cirdrgico e drea de Atendimento de Traumatologia/ Ortopedia.
Todos os servigos descritos anteriormente se encontram localizados no Piso 1 do HGO,
com grande proximidade entre eles bem como com servigos de apoio como Laboratério

e Imagiologia.

Com a realizacao do presente relatério pretendo:

- Descrever e justificar objectivos delineados e altera¢des introduzidas;

-Descrever e fundamentar actividades/ estratégias desenvolvidas, bem como a
pertinéncia das mesmas;

- Descrever situacdes problema identificadas nos diferentes campos de estdgio;

- Reflectir sobre ganhos para a saide e competéncias adquiridas com as actividades
descritas anteriormente.

De forma a assegurar uma linha de continuidade e coeréncia, o presente relatorio foi
elaborado com recurso a uma metodologia descritiva e analitica, estando estruturado sob
trés eixos orientadores: nota introdutdria, desenvolvimento e reflexdes finais. O
desenvolvimento, por sua vez, encontra-se subdividido em trés capitulos referentes a
cada médulo de estigio. Para cada um dos referidos moédulos sdo identificadas
necessidades, delineadas estratégias e actividades com vista ao colmatar das mesmas e
respectiva fundamentagdo segundo os objectivos especificos tracados.

E realizada uma reflexdo critica das actividades desenvolvidas, das suas repercussoes
em ganhos para a saide e para o desenvolvimento e aquisi¢do de competéncias nesta
area de especialidade. Esta reflexdo critica baseia-se, fundamentalmente, nos didrios e
portfolios de estdgio previamente elaborados.

A titulo de conclusdo, apresento uma reflexdo final em que procuro, de forma sucinta,
compilar e fundamentar a forma como todo este processo de aprendizagem contribuiu
significativamente para melhorar a minha postura e atitude enquanto pessoa, enquanto
Enfermeira e, principalmente, na aquisicdo e aprofundamento das competéncias
esperadas de uma Enfermeira Especialista na area Médico-cirargica.

Sao descritas também as referéncias bibliograficas que me serviram de suporte para a
constru¢do deste documento, assim como apresentados os anexos e apéndices que
permitem uma melhor compreensdo das actividades e estratégias desenvolvidas.

O presente relatério é redigido segundo as normas do “Guia para a Elaboracdo e

Apresentacao de Trabalhos Escritos” da UCP- Instituto de Ciéncias da Saude.
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1- MODULO II- UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Tal como ja referi anteriormente a UCI é uma unidade polivalente que tem por missao
“Prestar cuidados altamente diferenciados, dando resposta as necessidades dos
doentes adultos que apresentem faléncia de um ou mais orgdos ou sistemas,
necessitando de apoio tecnologico e de cuidados permanentes, quer médicos quer de
enfermagem, que ndo sdo possiveis noutros servicos deste Hospital.” (ALMEIDA;
2009)

Este Médulo de Estdgio decorreu entre 19 de Abril e 19 de Junho de 2010.

1.1- DESCRICAO E CARACTERIZACAO DA UCI

Esta unidade situa-se no 1° piso do Hospital e estd dotada de 8 camas — sete em “open-
space” e uma de isolamento. Esta unidade de isolamento possui pressdo negativa
relativamente as dreas contiguas, dispondo de todos os materiais e equipamentos
necessarios que permitem assegurar uma contencdo na fonte e individualizacdo dos
materiais utilizados (de acordo com as normas emanadas pelo Ministério da Saude
acerca desta tematica).

No que diz respeito a caracterizacdo dos doentes admitidos, estes sdo maioritariamente
do sexo masculino (65%), sendo 67,3% da totalidade do foro médico. Os doentes sao
admitidos, na sua grande maioria, com diagnéstico de pneumonia e choques sépticos.

A UCI teve, ao longo do ano de 2009, uma taxa de ocupacdo de 92%, com uma média
de permanéncia de 16 dias (ALMEIDA, 2009). Este é um aspecto que se prende com a
problemdtica da transferéncia destes doentes pois, aquando da transferéncia, sdo
necessarias Unidades de Cuidados Intermédios para os receber, sendo estas em nimero
reduzido no Hospital, prolongando frequentemente o tempo de ocupagdo e limitando a
capacidade de resposta a doentes criticos.

Dispde de equipamentos e tecnologias avangadas, bem como de uma equipa
multidisciplinar especializada que inclui médicos intensivistas, neurointensivistas e uma
equipa de enfermagem na sua quase totalidade perita e com elementos Especialistas em

EMC e Reabilitagdo.
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z

Tal como ja referi anteriormente, a equipa de enfermagem ¢ constituida por 31
elementos, divididos por cinco equipas prestadoras de cuidados. O método de trabalho
utilizado € o método individual, sendo a atribuicdo dos doentes feita pela Enf.* chefe de
Equipa de acordo o score de risco e gravidade dos doentes - avaliada com base no TISS
21 (Therapeutic Intervention Scoring System) - e o nivel de desenvolvimento
profissional de cada enfermeiro. Ao chefe de equipa € atribuido apenas um doente sendo
este responsdvel pela supervisdo e colaboracdo nos cuidados prestados aos restantes
doentes e familias sempre que necessdrio. Na auséncia da Enf.* Chefe é a chefe de
equipa que cabe assegurar a gestdo de recursos humanos (Enf.° e AQO), materiais e
equipamentos, garantindo o normal e adequado funcionamento da unidade. Colabora e
orienta a integracdo de novos elementos e assegura que as medidas de prevengdo e
controle de infec¢do sdo respeitadas.

No que concerne aos registos, estes sdo feitos informaticamente em programa SAPE
pelo enfermeiro responsavel pelo doente. A aplicacdo deste programa (que usa como
referencial de linguagem a CIPE) tem como principal objectivo normalizar o sistema de
registos da actividade didria de Enfermagem permitindo, consequentemente, uma maior
facilidade de acesso aos registos de cada doente, proporcionando uma continuidade de

cuidados.

1.2- OBJECTIVOS DEFINIDOS E ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Os doentes admitidos na UCI sdo doentes de alto risco que, pelo seu estado critico,
exigem cuidados diferenciados. Em simultaneo, os avangos tecnoldgicos e cientificos
permanentes, obrigam a que seja continuamente desenvolvido um esfor¢o para
assegurar a qualidade dos cuidados. O enfermeiro assume neste contexto um papel
particularmente importante pois € o elemento da equipa multidisciplinar que permanece
24 horas junto do doente, sendo-lhe exigido o dominio de conhecimentos técnicos e
cientificos baseados na evidéncia de forma a assegurar a exceléncia nos cuidados ao
doente critico e familia. Além disto, o enfermeiro deve ser capaz de gerir, organizar e
planear as intervencdes a realizar junto do doente e familia, atendendo as suas
necessidades e solicitagdes, implicando uma adaptacdo constante das prioridades a

estabelecer.
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Antes de dar inicio a este mddulo de estigio, elaborei o respectivo ‘“Projecto de
Estdgio”, o qual teve como linhas orientadoras os objectivos e competéncias a
desenvolver, mencionados no Guia de Estagio deste Mestrado.

Neste Projecto de Estdgio delineei trés objectivos especificos, descrevendo as
estratégias inerentes a cada um deles e quais as competéncias que pretendia
desenvolver/ adquirir com as mesmas.

S6 através da prestacdo de cuidados se consegue desenvolver a capacidade de articular e
mobilizar conhecimentos e saberes para a pratica e se promove o desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias inerentes a exceléncia no cuidar. “O conhecimento prdtico
adquire-se com o tempo (...) resultado de muitas horas de cuidados e de observacdo
directa do doente” (BENNER 2005;30).

Esta alianca entre a teoria e a pratica estd igualmente descrita nos Estatutos da OE
(Decreto - Lei 104/98, Artigo 76°, n°l), onde se afirma que é dever do enfermeiro
“exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com
respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saiide e pelo bem-estar da populacado,
adoptando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigcos
de enfermagem.”

Assim, delineei como objectivo primordial:

® Prestar cuidados de Enfermagem Especializados ao doente critico e familia
internado na UCI

Este objectivo foi construido desde o 1° ao ultimo dia de estagio. Sempre que me foi
possivel procurei que me fossem atribuidos doentes cujas patologias me permitissem
aprofundar e desenvolver conhecimentos técnico-cientificos e relacionais
especializados. Procurei desde logo adoptar uma postura observadora e consciéncia
critica para os problemas da nossa pratica profissional, com vista ao aperfeicoamento e
melhoria dos cuidados, tentando que a minha postura servisse de referéncia aos
elementos mais novos. Procurei ser proactiva através do exemplo.

Para alcangar este objectivo propus-me entdo desenvolver uma série de actividades e
estratégias que passo a descrever:

- Conhecer a organizacdo, dindmica de funcionamento e coordenagdo de recursos
humanos e materiais da UCI. Esta estratégia foi delineada pela necessidade de

conhecimento e integracdo no servico e suas caracteristicas, dindmicas e rotinas de
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forma a obter uma visdo global dos recursos existentes e capacidade de mobilizacdo e
interac¢do no servigo. Esta fase de “socializacdo” prende-se com a necessidade de
conhecer os recursos disponiveis para os poder mobilizar adequadamente. Apesar de ja
conhecer a estrutura fisica da UCI (pela transferéncia que fazia de doentes do SUG para
esta unidade), foi-me feito acolhimento pela Sr.* Enf.* Chefe com quem realizei uma
visita guiada pelo servico que, simultaneamente, me explicou a dindmica de
funcionamento do mesmo.

Coincidentemente, alguns dias antes tinha ocorrido na UCI uma auditoria do King’s
Fund que deu um parecer negativo relativamente a organizagdo das salas onde
guardavam material de monitorizacdo invasiva. Nessa altura a Sr.* Enf.* Chefe
questionou-me quais as alteragdes que eu sugeria as quais lhe reportei poucos dias
depois (ap6s conhecer melhor os espacos fisicos disponiveis), tendo sido o seu feedback
bastante positivo e algumas dessas alteracdes efectivadas.

Procurei assim ter uma postura criativa, dindmica e participar activamente na gestao dos
cuidados pois, tal como refere o Decreto - Lei n° 437/91, Artigo 7°, n°2, compete ao
Enfermeiro Especialista:

“e) Emitir pareceres sobre localizacdo, instalacoes e equipamento, pessoal e
organizagdo de unidades prestadoras de cuidados, na drea da sua especialidade;

f) Colaborar na determinagdo de custos/ beneficios na drea da prestacdo de cuidados”
Assim, no decorrer deste modulo de estigio tive também o privilégio de acompanhar de
perto e colaborar (pois a minha orientadora desempenha funcgdes de chefia de equipa)
em algumas das actividades e estratégias inerentes a esta funcdo de coordenacao.

O enfermeiro chefe de equipa colabora na gestdo da unidade em parceria com a chefia
do servico e substitui a mesma na sua auséncia, ficando responsdvel pela gestdo de
recursos humanos, materiais e equipamentos. Consultei as normas existentes acerca das
fun¢des do enfermeiro chefe de equipa e tive alguns momentos de partilha de opinides
junto da minha orientadora e outros chefes de equipa, constatando que, o principal
motivo de discordia e conflito se relaciona com a distribui¢do de doentes (a cargo do
chefe de equipa). Constatei que existe — na maioria dos casos - uma discrepancia de
critérios para a distribui¢cao dos doentes, o que constitui uma fonte de conflito.

Outra das actividades em que tive o privilégio de colaborar foi na verificagdo do
processo SAPE dos doentes. Esta funcdo é desempenhada, a cada turno, pelo chefe de

equipa que confere a pertinéncia e actualizacdo dos diagndsticos de enfermagem
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identificados e das intervencgdes inerentes, sugerindo ao enfermeiro responsavel pelo
doente as alteracdes/ correc¢des que considere necessdrias. Gracas a minha experiéncia
anterior com o SAPE, pude colaborar activamente nesta tarefa o que foi bastante
gratificante e me proporcionou também alguns momentos de debate com a equipa com
trocas de ideias bastante ricos, promovendo o desenvolvimento profissional dos colegas
e identificando lacunas formativas especificas nesta area da linguagem CIPE,
diagndsticos e intervengoes.

- Prestar cuidados ao doente internado na UCI e familia/ pessoa significativa,
actividade esta desenvolvida gradualmente. Nos primeiros dois turnos acompanhei e
colaborei com a minha orientadora na prestacio de cuidados aos dois doentes e familias
que lhe estavam atribuidos. Posteriormente assumi a responsabilidade de um s6 doente
e, no final da segunda semana, de dois doentes (sempre com a supervisao e apoio da
minha orientadora).

Assumindo sozinha os cuidados ao doente critico pude prestar cuidados de higiene e
conforto, fazer uma gestdo diferenciada da dor, administrar protocolos terapéuticos
complexos, despistando precocemente possiveis complicagdes, identificando focos de
instabilidade e pondo em pritica conhecimentos prévios de SAV e FCCS,
demonstrando capacidade de reagir perante situacdes adversas e inesperadas. Mobilizei,
geri e interpretei informacdo que dispunha da minha experiéncia profissional anterior
(nomeadamente do SUG) e da minha formagdo P6s-Graduada, adequando também
diferentes métodos de anélise de situacdes complexas segundo perspectivas académicas
avancadas.

Colaborei no acolhimento as familias, acompanhando-as, esclarecendo-as e mostrando
disponibilidade, procurando facilitar a sua presenca mesmo fora do horario das visitas
preconizado (sempre com a concordancia prévia da equipa e sempre que a dinamica do
Servico o permitia).

Estas actividades permitiram-me levar a cabo um processo de reconhecimento do meu
“patriménio” de competéncias ja adquiridas e, simultaneamente, conquistar novas,
promovendo momentos de reflexdo na e para a ac¢ao. Reflectir sobre o que sei e aquilo
que ainda necessito e quero aprender para um cuidar de exceléncia permitiu-me delinear
e identificar os caminhos que me faltavam percorrer. Como refere Antonello (2006) a
aprendizagem experiencial € um processo que se inicia com a experiéncia seguida pela

reflexdo, discussdo, andlise e avaliagdo da experi€ncia, emergindo insights ou novas
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aprendizagens. Aprendemos através da experiéncia, pela observagao ou contacto directo
com a situacdo e com a possibilidade de agir.

Por fim, evidencio agora a prestacdo de cuidados ao doente critico em contexto de UCI,
através do contetido funcional que compete ao enfermeiro especialista desempenhar, no
ambito da sua especialidade: “a) prestar os cuidados de enfermagem que requerem um
nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto

do utente em situacdo de crise ou risco (...)" (Decreto - Lei 437/91)

- Intervir em tempo iitil no processo de tomada de decisdo, estabelecendo prioridades
na prestacdo de cuidados, adoptando atitudes de observacdo atenta e minuciosa,
antecipando situagoes de agravamento do estado clinico do doente critico. No decorrer
do estagio dispus de vérias ocasides que me permitiram desenvolver esta postura, sendo
uma delas uma situagcdo particular na qual senti uma enorme gratificacdo pessoal e
profissional pois alertei para um sinal que tinha passado despercebido para a equipe
multidisciplinar até entdo: foi-me atribuido, numa das minhas manhas de estidgio um
doente vitima de acidente de viacdo, politraumatizado, com traumatismo de cranio
grave que iria nessa manha fazer TAC-CE de controlo. Aquando dos cuidados de
higiene e conforto apercebi-me que o doente apresentava o abdémen “em tdbua”, ndo
depressivel e que reagia com esgar de dor a palpacdo. Alertei a minha enfermeira
orientadora que concordou com a minha observacao e comunicou a equipe médica que
veio de imediato observar o doente. Foi entdo pedido TAC abdomino-pélvico que veio a
diagnosticar um extenso hemoperitoneu. O doente foi de imediato ao BO para proceder
a drenagem do mesmo. Como ja referi, esta foi uma situacdo particularmente
gratificante para mim pois sei que consegui identificar prontamente um foco de
instabilidade para aquele doente, antecipando risco de maiores danos e faléncia
organica.

Produzi um discurso fundamentado e demonstrei capacidade de reagir perante situagdes
imprevistas. Abordei esta questdo de forma sistemdtica, desenvolvendo uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente, estando certa que a minha

observacao atenta e sistemadtica fez a diferenca na sua evolugdo clinica e progndstico.

- Promover periodos de reflexdo individuais e sob orientacdo pedagogica. Esta é uma

estratégia comum a todos os objectivos delineados para este mdédulo de estdgio, uma

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

vez que o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de cariz cientifico, técnico e
humano, orientadas na prestacdo de cuidados especializados na drea de EEMC devem a
reflexdo critica didria, pesquisa bibliogrifica, orientacdes regulares, procura de
esclarecimentos junto de Peritos e discussdes com o enfermeiro orientador de estagio,

subsidios para uma construc¢io gradual e sélida.

Na concep¢do de Donald Schén, citado por BRITO (2006) a prética profissional
caracteriza-se por apresentar situagdes de instabilidades e de incertezas que nem sempre
sao resolvidas pelo profissional, pois seu patriménio de saberes ndo € suficiente para dar
respostas as exigéncias do desempenho profissional. As referidas situacdes pressupdem
a mobilizacdo de saberes e competéncias que vao além os conhecimentos técnicos

adquiridos nos processos formativos.

Ser um profissional reflexivo traduz-se entdo na capacidade de ver a pratica como
espaco/momento de reflexdo critica, problematizando a realidade vivenciada,
analisando, reflectindo e reelaborando, criativamente, novos caminhos para a nossa
forma de agir, construindo e reconstruindo o nosso desempenho profissional.

Verbalizei dificuldades sentidas, procurando apoio e esclarecimento junto da minha
Enf.* orientadora e restante equipa; procedi a diversas pesquisas bibliograficas acerca
das temdticas que, ao longo do estdgio, me foram suscitando ddvidas. O meu
desempenho foi, diariamente, discutido e analisado com a minha orientadora,
procurando sempre que este estigio se tornasse o mais rico possivel, de forma a
permitir-me desenvolver as competéncias pretendidas. Elaborei reflexdes didrias das
actividades desenvolvidas e dividas e insegurangas sentidas neste contexto.

Desenvolvi assim as minhas capacidades reflexivas e de andlise critica o que ndo foi, de
todo, uma tarefa facil. Mas s6 através desta tarefa consegui gerar novos conhecimentos
e vice-versa...s6 por possuir ja algum patriménio de conhecimentos pude reflectir,
afinal, como afirmava muitas vezes a minha orientadora: “S6 questiona quem sabe;

"’

quem ndo sabe ndo tem duvidas!”, por conseguinte “Ser-se reflexivo € ter a capacidade

de utilizar o pensamento como atribuidor de sentido” (ALARCAO, 1996; 175).

@ Aprofundar competéncias na area de humanizacio dos cuidados ao doente

critico e familia
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As UCTI’s e as suas caracteristicas constituem, inevitavelmente, um foco de stress e
ansiedade vivenciada pelos enfermeiros, doentes e familiares. O processo de
comunicacdo que deveria apresentar-se como uma estratégia eficaz na redugdo destes
sentimentos, surge-nos, ele proprio, acompanhado de dividas e problemas.

O doente que desafia as capacidades relacionais do enfermeiro é, certamente, aquele que
se encontra internado numa UCI. O que sentird um doente que, para além da patologia
que motivou o seu internamento, se v€ impossibilitado de comunicar verbalmente e,
muitas vezes, com limitacdes motoras que dificultam ainda mais o estabelecimento de
uma comunicagao eficaz?

Cuidar implica um processo de interac¢do entre quem cuida e quem € cuidado, sendo a
comunicacdo o principal instrumento para que esta interac¢ao possa acontecer.

A comunicacdo é um processo complexo, influenciado por diversos factores, quer
inerentes ao individuo (como a patologia de base) e ao ambiente que o rodeia (o ruido,
falta de privacidade, falta de meios auxiliares). Procurei entdo intervir nos aspectos que
me eram possiveis: os factores ambientais, participando activamente na criacdo de um
ambiente tranquilo, propicio a expressao de sentimentos, receios e incertezas do doente
e familia.

Assim, ao longo deste médulo de estagio tentei (sempre que o estado de consciéncia do
doente me permitia) estabelecer uma comunicacdo eficaz com os doentes de forma a
conseguir atingir plenamente um cuidar com qualidade. Recorri a meios auxiliares
sempre que o doente estava impossibilitado de se expressar verbalmente (se ventilado,
por ex.), como fornecendo-lhe um placard e marcador para poder escrever aquilo que
ndo conseguia verbalizar. Quando era impossivel escrever procurei questionar para que,
através do piscar de olhos, ou de um aperto de mao, tentasse transmitir as suas
necessidades. Tomei iniciativa e fui criativa a interpretar e resolver situacdes
problematicas inerentes & comunicacao.

Mesmo quando os doentes se encontravam sedados falava com eles, chamava-os pelo
nome, fornecendo informacdo fragmentada e explicando previamente as intervencoes
que iria desenvolver pois, o comprometimento de algumas funcdes sensoriais nao
implica, obrigatoriamente, a sua inexisténcia. A diferenca consiste na impossibilidade
de expressarem o que percebem.

Existem diversos estudos (ANEXO 1) com doentes internados em UCI's que

demonstram que algumas formas de comunicacdo nao verbal (nomeadamente o toque)
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provocam alteracdes hemodinamicas nos doentes, traduzindo o facto de perceberem o
referido toque apesar da sedacdo (para além de que o ultimo sentido a ser afectado num
doente em coma € a audi¢do).

Esta era outra informagao que procurava sempre dar aos familiares na hora da visita:
para falarem com o doente que ele nao podia responder mas certamente os ouviria! Para
lhe tocarem que ele sentiria o seu toque, a sua presenca. ..

Intrinseca a toda esta nocdo de Cuidar estd a de Relacao de Ajuda. Esta é a condi¢do
sine que non da eficiacia dos nossos cuidados. Esta ndo acontece de improviso, implica
por parte dos enfermeiros o desenvolvimento do ‘“saber-ser” e ‘“‘saber-fazer”, para que
ela se caracterize pela sua unicidade e originalidade, na qual o doente € visto como um
ser unico.

A palavra “relacao” subentende a presenca de elos de ligacdo, de alguma forma de
coexisténcia. Quando me refiro especificamente a “Relacdo de Ajuda”, esta adquire um
sentido mais profundo pois, tal como define LAZURE (1994;14) “(...) a palavra
“estar” engloba ndo so a presenca fisica do enfermeiro junto do doente mas também de
todo o ser.” Ou seja, esta relagdo procura ajudar o outro em todas as suas dimensdes.

A comunicag@o assume portanto um papel fulcral nesta relacdo e no desenvolvimento
de um cuidado de enfermagem que vislumbre uma prestacdo de cuidados de qualidade.
Procurei assim aprofundar competéncias de comunicagdo terapéutica (tendo por base o
relacionamento empético).

Segundo o Artigo 89° do CDE “o enfermeiro sendo responsdvel pela humanizacdo dos
cuidados de enfermagem, assume o dever de dar, quando presta cuidados, atengdo a
pessoa como uma totalidade vinica, inserida numa familia e numa comunidade.”

Eu interpreto esta missao como um compromisso de transcender um cuidar meramente
fisico, considerando o sofrimento psicoldgico e espiritual do outro (e familia). Porém,
para que isto seja vidvel, € necessario que nds proprios nos consciencializemos dos
nossos valores, crengas e sentimentos, pois a qualidade da relacdo estabelecida com o
outro depende grandemente da forma como nds proprios encaramos o sofrimento e a
morte.

Assim, a relac@o que se estabelece entre o enfermeiro - doente -familia, € uma relacao
de cariz “especial”, uma relacdo de compromisso, tal como TRAVELBEE, citada por

WAIDMAN (2006) a define, no sentido de nos interessarmos pelo bem-estar do doente,
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preocupando-nos com o individuo como um todo, inserido numa familia e numa
sociedade.

Assim, foi sempre minha preocupagcdo estar presente no momento das visitas,
procurando apoiar e esclarecer dividas e receios das familias bem como informar acerca
de medidas de prevengao e controle de infeccao.

Ao longo deste estdgio geri planos de cuidados, fiz levantamento de diagndsticos de
enfermagem, planeei intervencOes a desenvolver e avaliei as mesmas no sentido de
elaborar um plano de cuidados adequado e personalizado, tendo por base informacdes
recolhidas junto do doente e familia. Consultei registos médicos e de enfermagem
efectuados noutros turnos de forma a assegurar uma continuidade e coeréncia de

cuidados e registos.

® Colaborar na formacao da equipa com vista a uma melhoria continua dos
cuidados prestados

“Para cuidar ndo basta uma boa intengdo, sdo necessdrios conhecimentos especificos”
(VIEIRA, 2008;115) conhecimentos estes adquiridos com base em formagao,
investigacdo e experiéncia. Quando me refiro a experiéncia ndo me refiro ao tempo
passado a exercer determinada actividade mas sim a um processo dindmico, activo em
que procuramos questionar teorias e ideias preconcebidas através do "confronto" com
situagdes da nossa prdtica quotidiana. Assim, o enfermeiro procura, em todo o acto
profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de manter a actualiza¢io
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem
esquecer a formacdo permanente e aprofundada das ciéncias humanas. (CDE, Artigo
88°, ¢).

Obter cuidados de qualidade é um direito dos utentes que obriga o profissional a basear
as suas intervencoes em conhecimentos técnicos e cientificos adequados e actualizados
e “analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que
merecam mudanga da atitude.” (CDE, Artigo 88°, a).

Ao longo deste médulo de estdgio pude contribuir activamente em varios momentos
formativos no seio da equipa sobre vérias temdticas que suscitaram discussdo como o

porqué de ndo colocar oxigénio num doente com intoxicagdo por Paraquat? Ou quais as
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normas e procedimentos de seguranga inerentes ao transporte do doente critico intra e
extra hospitalar? Dilemas éticos e legais inerentes a doacao de 6rgaos?

Algumas destas temadticas haviam sido abordadas em contexto de sala de aula,
fornecendo-me conhecimentos prévios acerca das mesmas o que me permitiu comunicar
aspectos complexos de ambito profissional e académico com seguranga e demonstrar
um nivel de aprofundamento de conhecimentos, adequando diferentes métodos de
andlise de situacdes complexas segundo perspectivas académicas avancadas.

Outras ja havia vivenciado, estudado e reflectido sobre as mesmas pois, em tempos
também constituiram uma ddvida para mim (como a temdtica da intoxica¢do) que me
levou muitas vezes ao longo dos anos a fazer pesquisas bibliograficas para fundamentar
as intervengdes por mim desenvolvidas.

Estes momentos de partilha de opinides e de conhecimentos — devidamente
fundamentados — permitiram-me promover o desenvolvimento dos meus pares e,
consequentemente, zelar pela qualidade dos cuidados prestados, mantendo eu propria

um processo de desenvolvimento pessoal e profissional continuo.

Na UCI, apesar de estatisticamente, haver uma prevaléncia de internamento de doentes
do foro médico, ocorre também com alguma frequéncia o internamento de gravidas e

puérperas em estado critico.

Por coincidéncia, no decorrer do meu estdgio na unidade, esteve internada uma puérpera
por descolamento placentar que implicou uma vigilincia e manutengdo da sua
estabilidade hemodinamica. Procurei entdo gerir a informacdo que disponho proveniente
da minha experiéncia profissional anterior na area da saide materno-fetal e pude
constatar que esta era uma dificuldade sentida pelos colegas que, apesar de serem na sua
grande maioria peritos na prestacdo de cuidados ao doente critico, verbalizaram essa
mesma dificuldade, o que me levou a constatar a pertinéncia de proporcionar a equipa
um momento formativo sobre a tematica. Porém, nao € filosofia da chefia de servico,
permitir que os alunos em estdgio desenvolvam ac¢des de formacdo junto da equipa
pois a UCI possui um momento tnico anual em que sdo expostos todos os trabalhos
elaborados pelos elementos da equipa, seguido de troca de opinides/ debate sobre os

temas apresentados.
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Sugeri entao elaborar um documento acerca das vigilancias e intervengdes especificas a
desenvolver junto da puérpera. Procurando zelar pela qualidade dos cuidados prestados,
permitindo também a equipa tomar decisdes fundamentadas em evidéncias cientificas,
procedi a elaboracdo do “Guido de Observacdo Puerperal”, o qual foi muito bem
aceite pela equipa e, segundo a mesma, € bastante conciso, perceptivel e de facil
interpretacdo - caracteristicas importantes quando os destinatdrios ndo detém
conhecimentos na 4rea. (APENDICE I)

No decorrer deste médulo de estdgio nao pude constatar a aplicabilidade e utilidade do
referido guido (pois jd ndo ocorreu mais nenhum internamento do foro obstétrico),
porém, ja ap0s estar a exercer fun¢des na UCI (para onde j& havia pedido transferéncia)
pude observar a sua utilidade e foi com bastante satisfacdo que vi os colegas recorrerem
ao referido documento para proceder ao levantamento de diagnésticos de enfermagem e

planeamento das respectivas intervencdes no SAPE.

Outra actividade que desenvolvi neste contexto formativo foi algo que me foi sugerido
pela chefia do servico com vista a dar resposta a uma necessidade sentida pela equipa e
também pelos familiares dos doentes ali internados: reformular um poster (ja elaborado
anteriormente por alunos da licenciatura mas nunca exposto no servigo) sobre o tema
“UCI- Informacées a familia” (APENDICE II). Isto porque, tal como est4 preconizado
na UCI, ao entrarem na unidade propriamente dita, os familiares devem tomar uma série
de medidas inerentes a prevenc¢do e controle de infeccao.

Porém era necessério que essa informacgdo fosse disponibilizada antes da hora da visita
pois, ao entrarem na UCI, a ansiedade e stress sao de tal forma elevados que a equipa de
enfermagem repete vezes sem conta a informagdo necessdria. Criei entdo um poster
informativo para que os familiares tivessem um primeiro contacto com essas medidas
antes da visita, de forma a tentar diminuir a quantidade de informacgdo fornecida a
entrada da unidade a qual, pela carga emocional e stress associados, tem de ser repetida
pela equipa indmeras vezes de forma a assegurar o cumprimento das normas de
prevengao e controle de infecgao.

Porém, é com alguma tristeza e apreensdo que afirmo que, passados varios meses, O
poster ndo se encontra exposto e nada mudou. Recentemente houve mudanga de chefia e
questionei o novo chefe acerca desse assunto, expliquei-lhe o porqué de ter sido

elaborado o poster, tendo ficado o compromisso deste ser afixado brevemente.
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Em suma, posso entdo afirmar que ao longo deste médulo de estdgio pude contribuir
activamente em vdrios momentos de caracter formativo no seio da equipa, comunicando
aspectos complexos de ambito profissional e académico, promovendo o
desenvolvimento pessoal e profissional dos meus pares ao longo de todo um percurso de

reflexdo e andlise critica na e sobre a nossa pratica de cuidados.
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2- MODULO III- BLOCO OPERATORIO

Este modulo de estdgio decorreu entre 27 de Setembro e 19 de Novembro de 2010,
tendo sempre como linha orientadora no decorrer do mesmo que, “Um enfermeiro
perioperatorio especialista deve ser responsdvel por optimizar recursos disponiveis,
avaliando, planeando, implementando e determinando os cuidados a prestar ao doente
perioperatorio, de forma independente e em conjunto com terceiros. Nesta funcdo
largada, o enfermeiro perioperatorio é responsdvel por proporcionar aos outros
membros da equipa de cuidados de saide a lideranca, a direc¢do e a experiéncia

clinica para a obtengdo de melhores resultados junto da doente..” (AESOP, 2006;186)

2.1.- DESCRICAO E CARACTERIZACAO DO BLOCO OPERATORIO

O Bloco Operatério situa-se no piso 1, proximo do SUG, UCI, BP e Imagiologia. Esta
localizagdo estratégica visa dar resposta de forma ripida e eficaz a situagdes de doentes

urgentes/emergentes provenientes dos referidos servigos.

Possui uma direccao e gestao funcional préprias, baseando o seu funcionamento interno
e a forma como se articula com os restantes servi¢os, em normas e protocolos pré-

definidos.

O Bloco Operatério € constituido por 8 salas operatorias, 6 das quais sdo suites (sala
operatdria com sala de indu¢do anestésica), sala de desinfeccdo e sala de apoio. Possui

igualmente:

» Duas UCPA com capacidade para 9 utentes (uma delas com trés camas reservadas
preferencialmente para Pediatria);

» Farmaécia;

» Sala de tratamento de material;

» Sala de lavagem e descontaminagdo de material;

» Armazém de consumiveis clinicos;

» Sala de armazenamento de instrumental cirdrgico geral;
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» Sala de armazenamento de consumiveis esterilizados;

» Sala de estar de pessoal;

» Zona de transfer de pessoal;

» Dois vestidrios;

» Gabinete do secretariado administrativo;

» Zona de transfer de doentes;

» Sala de coordenagdo de enfermagem;

» Gabinete de chefia de enfermagem:;

» Gabinete da directora do Bloco Operatério;

Existe ainda um corredor duplo com isolamento de sujos, que permite estabelecimento
de regras de assepsia progressiva e a circulacdo definida de pessoal, doentes e materiais

com zonas de acesso separadas e definicdo de circulacdo restrita, semi-restrita e livre.

Algumas salas sdo preferencialmente atribuidas as especialidades que implicam

equipamentos e condi¢des particulares para o seu adequado funcionamento. Assim:
» Salal- Otorrinolaringologia e maxilo-facial

» Sala 3- Urologia

» Sala 5- Oftalmologia

» Sala 6- Neurocirurgia

» Sala 8- Ortopedia e traumatologia,

Das 8 salas existentes, 7 destinam-se a cirurgia programada com horério das 8 as 16
horas nos dias uteis, sendo alargado até as 20 horas em 3 salas excepto sexta-feira. Uma
sala estd atribuida nas 24 horas a cirurgia de urgéncia, e sexta-feira funcionam duas das
16 as 20 horas. A UCPA funciona 24 horas por dia, sendo o racio de enfermeiros de 1
por cada 3 doentes. O funcionamento e organizacdo regem-se segundo normas

especificas constantes em regulamento proprios.

Os programas operatdrios sdo enviados ao Bloco todas as sextas feiras, provenientes dos
diferentes servigos cirtrgicos, e desde logo sdo distribuidos pelas respectivas salas e

dias da semana. Esta programacdo semanal pode, no entanto, vir a sofrer alguma
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alteracdo de ultima hora por motivos relacionados com o doente, com o servico de

origem ou até mesmo por equipamento indisponivel.

z

Por sua vez, a equipa cirurgica bdsica em todas as especialidades é composta por:
cirurgido e ajudante(s), anestesista, enfermeira instrumentista, enfermeira de anestesia e
enfermeira circulante. Cada um destes elementos da equipa de enfermagem possui

funcdes e responsabilidades bem definidas e devidamente protocoladas.

No que diz respeito ao circuito dos doentes, estes chegam ao bloco operatério
provenientes de todos os servigos utilizadores ja referenciados, sempre acompanhados
por um enfermeiro e um auxiliar (¢ por um familiar se assim o desejarem) e sdo
transportados na cama onde estdo internados no servico. Na chegada ao BO sido
recebidos pelo enfermeiro de acolhimento que se apresenta, valida a lista de preparacdo
cirirgica e os exames necessarios. De seguida, sdo transportados a sala de indugdo
anestésica de cada suite operatdria e ai apresentados a enfermeira de anestesia. Apos
terminar a cirurgia todos os doentes - excepto os submetidos a anestesia local - sdo
transportados a UCPA onde permanecem em vigilancia até lhes ser dada alta anestésica.

Ap6s terem indicacdo de alta regressam (por norma) ao servi¢o onde estavam internados

oua UCL

2.2- OBJECTIVOS DEFINIDOS E ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Ao ser admitido no BO a situagdo de satide do doente, o seu bem-estar, a inseguranca, o
medo, os procedimentos terapéuticos de que necessita € 0 meio ambiente que o rodeia,
exigem da equipa de enfermagem uma atitude de abordagem holistica. Além disso, “ O
avango cientifico e tecnolégico da anestesia e da cirurgia, bem como a especificidade
do doente cirirgico com inimeras patologias associadas, exigem ao enfermeiro

perioperatorio uma actualizacdo teorica e prdtica continua.” AESOP (2006; 7).

Tendo esta citacdo como linha orientadora, tentei que este estigio me permitisse a
aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos tedrico-praticos e competéncias

inerentes a minha area de especialidade, pelo que defini como objectivos especificos:
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® Desenvolver competéncias e aprofundar conhecimentos especificos na area de

Enfermagem perioperatoria

@ Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente critico e familia no

perioperatorio

Actualmente reformularia estes dois objectivos, tornando-o num sé pois ambos estdo
implicitos um no outro. S6 através do desenvolvimento de competéncias e aprofundar
de conhecimentos especificos poderia prestar cuidados de enfermagem especializados

ao doente critico e familia. Assim, definiria como objectivo primordial:

@ Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente critico e familia no

perioperatorio

Como primeira actividade/ estratégia, tal como no estidgio de UCI deveria ter definido
“Conhecer a organizagdo, dindmica de funcionamento e coordenacdo de recursos
humanos e materiais do BO” (pelos mesmos motivos que justificam a aplicabilidade
deste objectivo no estdgio anterior) pois, sem este primeiro passo, 0s restantes tornam-
se mais dificeis de concretizar eficazmente.

De frisar que, embora ndo tenha sido definido como objectivo, foi-me feita uma
apresentacdo sumdria do BO logo no primeiro dia de estdgio pela Sr.* Enf.* Madalena
(uma das Coordenadoras).

Reconhecido este erro, volto novamente a salientar a importancia da prestacdo directa
de cuidados na aquisi¢do/ desenvolvimento de conhecimentos € competéncias pois, tal
como refere BENNER “a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas
a prdtica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se

podem aprender pela teoria”. (2005; 57)

A minha prestagdo de cuidados neste estdgio foi particularmente direccionada para o
doente do foro neurocirdrgico pois esta foi uma area de eleicdo na qual demonstrei
interesse aquando de algumas conversas informais que tive com a Sr.* Enf.* Chefe do
BO para lhe dar a conhecer previamente os meus objectivos de estdgio. Assim, foi-me
atribuida como orientadora de estdgio nao sé uma Enf.* Especialista em EMC mas que,
simultaneamente, exerce fungdes (na maioria dos turnos) como instrumentista de
Neurocirurgia. Pude também integrar outras equipas, noutras valéncias cirtrgicas, o que

me proporcionou novas oportunidades de aquisicao de conhecimentos e competéncias.
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Comecei entdo por integrar as equipas multidisciplinares aprendendo e apoiando a
colega que desempenhava fungdes de Enf.* circulante. A minha autonomia,
conhecimentos e competéncias foram-se desenvolvendo de forma gradual. Inicialmente
foi um pouco dificil pois a Neurocirurgia € uma especialidade que usa uma diversidade
enorme de DM, muito especificos e com 0s quais eu nunca tinha tido qualquer tipo de
contacto ao longo da minha experié€ncia profissional anterior, 0 que me deixava bastante
insegura. Felizmente, gracas ao apoio da minha orientadora e restante equipa, com
bastante “trabalho de casa”, estudando, pesquisando, questionando, fui-me
gradualmente integrando naquele mundo um pouco assustador que é o BO. Ao fim de
alguns turnos fiquei a assegurar o posto de Enf.* circulante com a supervisdo e
colaboracdo da colega (a minha orientadora estava habitualmente a instrumentar) e foi
com bastante satisfacdo que constatei que conseguia dar resposta as solicitagdes que me
eram feitas, que me conseguia articular no seio da equipa multi e interdisciplinar,

naquele ambiente um pouco tenso e “particular” que € a sala de Neurocirurgia,

conseguindo desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Desenvolvi entdo diversas actividades e estratégias inerentes a essa funcdo, tais como a
consulta do plano operatorio no inicio de cada turno, colaborar na preparacdo da suite
operatoria bem como de todo o equipamento e material necessdrio a cirurgia; verificar
operacionalidade de equipamentos a utilizar na intervencdo, fazer respeitar a técnica
asséptica cirdrgica e colaborar na manutencdo do ambiente seguro, reforcando a
importancia destes aspectos junto da equipa. O BO € um local onde existem riscos
potenciais elevados, relacionados com factores ambientais, bioldgicos, quimicos,
ergonémicos, relacionados com o stress, entre outros, fazendo com que a manutengao
do ambiente seguro seja um objectivo com multiplas intervencdes por parte da equipa

I3

de enfermagem perioperatoéria, filosofia adoptada pela EORNA, apologista de que “os
individuos submetidos a cirurgia invasiva ou procedimentos anestésicos, tém o direito
de serem cuidados por pessoal qualificado num ambiente seguro enquanto estiverem
numa unidade perioperatoria.” AESOP (2006;108). Esta manutencdo de ambiente
seguro implica estar atenta a pequenos detalhes que podem fazer a diferenca, tais como:
evitar deslocagdes desnecessarias, limitar o nimero de pessoas dentro da sala, manter as

portas fechadas e assegurar-se da colocacao do eléctrodo neutro.
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Colaborei também no posicionamento dos doentes na marquesa cirdrgica, ficando
agradavelmente surpreendida com a preocupacdo extrema por parte da equipa com o
correcto posicionamento do doente. Ao contrario da ideia preconcebida que tinha dos
colegas do BO (que seriam muito tecnicistas e pouco “atentos” a estes aspectos)
constatei que se passava precisamente o contrario. Além da vertente técnica altamente
diferenciada, sdo uma equipa muito humana e preocupada com estes “detalhes” que
constituem a verdadeira diferenca no cuidar. Assim, colaborei nos posicionamentos
cirtirgicos, o que constitui um cuidado fundamental no sentido de evitar complicacdes
hemodinimicas, ventilatorias e lesdes vasculares e cutianeas. Posicionar correctamente o
doente € tdo importante para a sua seguranca como qualquer outro cuidado

perioperatério, “(...) é uma arte e uma ciéncia e , é também, um dos factores que

intervém no sucesso da cirurgia.” AESOP (2006;71).

Pelos motivos acima referidos, os posicionamentos dos doentes foram alvo da minha
intervencdo, pesquisa bibliografica, supervisdo e sugestdo de alteragdes quando

pertinente, procurando contribuir para a melhoria continua dos cuidados prestados.

Posteriormente solicitei a minha Enf.* orientadora para me ‘“integrar” nas funcdes do
Enf.° de anestesia pois estas iam ao encontro de alguns dos objectivos que tinha
delineado inicialmente para o meu estdgio e, apesar de jd ter tido a oportunidade de

colaborar em algumas dessas fungdes até entdo, gostaria de as poder aprofundar.

Tal como o Enf.° circulante tem fun¢des que lhe competem e que estdo devidamente
protocoladas, também o Enf.° de anestesia as tem (apesar de trabalharem numa
articulacdo profunda) e também essas eu queria aprender, vivenciar, adquirir. Assim,
procurei, antes de mais, fazer uma revisdo bibliografica acerca dos tipos de anestesia,
dos seus mecanismos de accdo, aspectos que influenciam a escolha de determinado
procedimento anestésico em detrimento de outro, quais as possiveis complicacdes que
lhes sdo inerentes, que parametros sdo importantes vigiar, mantendo de forma continua
e auténoma o meu processo de desenvolvimento pessoal e profissional e aprofundando

simultaneamente o meu nivel de conhecimentos na minha 4rea de especialidade.

Pude também aplicar alguns conhecimentos adquiridos pela minha prética profissional
anterior sobre ventilacdo invasiva, sedacdo e analgesia. Como afirma BENNER

(2005;16) “A prdtica é um todo integrado que requer que o profissional desenvolva o
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cardcter, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o desenvolvimento da
propria prdtica.” Consultei protocolos de anestesia, desenvolvi conhecimentos acerca
de técnicas anestésicas, consoante o tipo de cirurgia e pude aplicar conhecimentos
adquiridos no estdgio da UCI acerca de monitorizag¢do invasiva e vigilancia rigorosa de

balanc¢o hidrico.

Colaborei no acolhimento do doente na sala, apresentando-me, procurando minimizar a
sua ansiedade, conversando um pouco com o doente e validando em simultaneo (sempre
que o seu estado de consci€ncia o permitia) a preparacao operatoria, a sua identificacdao
e a existéncia de exames complementares. Desenvolvi actividades inerentes a
preparacao e inducdo anestésica, entubagdo, periodo anestésico (ficando alerta para
sinais e sintomas de possiveis complicagdes) e sua reversdo. Colaborei na transferéncia
do doente para a UCPA, sempre com a preocupacao prévia de monitorizar a existéncia

ou nao de dor, instituindo medidas para o seu alivio sempre que necessario.

Numa fase inicial do meu projecto de estdgio, defini como objectivo seguinte
“Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre as competéncias do enfermeiro
perioperatorio, nas funcoes de enfermeiro instrumentista, nomeadamente na
especialidade de Neurocirurgia”. Porém, alguns dias apds o inicio do estidgio, numa
reunido de orientacdo com a Enf.* Almerinda e com a Sr.* Prof. Isabel Rabiais, esta
alertou-me, questionou-me acerca da pertinéncia daquele objectivo. Que competéncias
como Enf.* especialista procurava desenvolver com aquele objectivo especifico e as
actividades que lhe estavam inerentes? Seria que a limita¢do temporal do estdgio me iria
permitir “abarcar” uma dimens@o tdo vasta como a instrumentacao?

Reflecti sobre as suas observacdes e sobre quais eram efectivamente os objectivos que
pretendia alcancar tendo em vista as competéncias a desenvolver. Procedi a

reformulacao do projecto de estdgio, tendo retirado esse objectivo especifico do mesmo.

@ Aprofundar competéncias na area de humanizacio dos cuidados ao doente

critico e familia no perioperatorio

Falar em BO desperta no doente e familia um misto de respeito e mistério, de esperanca
e simultaneamente de divida e angustia. Representa muitas vezes, no imagindrio do

doente, o local onde pode recuperar a sua saide perdida mas também, onde a dor e o
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sofrimento podem estar presentes.

A ideia que o doente e familia fazem do BO é, quase sempre, a de um sitio fechado, no
qual ndo se pode entrar, onde as pessoas que 14 trabalham usam barretes, méscaras e
fardas especiais, por detrds das quais ndo sdo reconhecidas. E um sitio frio, com muitos
equipamentos, luzes e “apitos”. Assim, o BO possui um cariz misterioso e inquietante; é
um local “ (...) onde se exerce um poder - o poder sobre a vida e sobre a morte. O acto

cirirgico toca a vida e por consequéncia avizinha-se da morte.” NETO e NETO (1995;

65)

Posto isto, ndo € dificil perceber que vdrios sdo os factores geradores de ansiedade e

stress no doente e familia neste periodo particular de suas vidas.

Quando a cirurgia é programada sdo multiplas as intervengdes por parte da equipe de
enfermagem que podem minorar significativamente este quadro, o que passa,
impreterivelmente, pelo devido acompanhamento, esclarecimento e apoio do doente/

familia ao longo das diferentes fases contempladas neste periodo:

» Visita Pré-operatdria: Esta devera ser realizada na véspera da cirurgia pelo Enf.° que,

no dia seguinte, estard a exercer funcdes de anestesia na sala, para que seja a mesma
pessoa a receber o doente. Assim o doente sabe que, a partida, verd “uma cara
conhecida”, terd uma referéncia ao chegar ao BO. Porém, pela dinamica do BO nem
sempre isto € possivel, pois € uma equipa muito grande, com um elevado nimero de
trocas entre os elementos, perdendo-se um pouco esta inten¢do. Todavia, apesar de, em
algumas situacOes ndo ser efectivamente o mesmo Enf.°, a visita pré-operatéria traz
inimeras vantagens para os doentes (que os proprios verbalizam posteriormente na

visita pds-operatoria).

Nesta visita sdo identificados diagnésticos de enfermagem sensiveis a intervengdo da
equipa como o medo, a ansiedade, o risco de alteracdo da imagem corporal, a angustia,
entre outros. Face a estes diagndsticos sdo feitos todos os esclarecimentos ao doente e

familia de forma a tentar minorar esses efeitos junto dos mesmos.

» Acolhimento: No momento da admissio no BO, os doentes referem sentir-se
inseguros, receosos, desprotegidos e € aqui que a nossa postura pode fazer a diferencga,

tornando-se inevitavel reflectirmos sobre a forma como muitas vezes a descuramos.
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Observei isto algumas vezes ao longo do estidgio e procurei, conjuntamente com a
colega que estava responsédvel pelo “posto” de acolhimento perceber o que poderia ter
sido feito melhor ou de outra forma ou se, por outro lado, todas as nossas intervencoes
haviam sido as mais adequadas. Fazer um “rewind” sobre os vdrios passos que devem
estar implicitos no acolhimento como a nossa identificacdo, procurar perceber se
existem duvidas/ receios (que muitas vezes ndo sao verbalizados mas o ficies e postura
do doente revelam bastante), esclarecé-las, atenuar ansiedades e angustias, apoiar,

confortar, demonstrar disponibilidade, escutar, estar presente...

Desenvolver as actividades e estratégias descritas anteriormente aumentaram
grandemente o meu patriménio de conhecimentos e competéncias na drea da relagdo
terapéutica/ comunicagdo, pois, tal como refere AESOP (2006;124) “A acgdo de
enfermagem desenvolvida no pré-operatério deve ser orientada para a prepara¢do
psicologica ou suporte emocional do doente, exigindo do enfermeiro competéncias
relacionais e humanas, de modo a permitir uma relacdo enfermeiro - doente de

qualidade.”

> Intra-operatorio;

» UCPA, na qual procurei desenvolver actividades e estratégias direccionadas para o
conforto do doente, conforto este abrangendo as suas diferentes dimensdes,
nomeadamente no alivio da dor, proporcionando medidas de conforto (como o auxilio
nos posicionamentos, a colocacdo de lengdis quentes) e no alcance de um estado de
tranquilidade (através da transmissdo de informagdes aos familiares e, sempre que
possivel, a sua visita na UCPA). Por op¢do propria o meu estdgio foi pouco
direccionado para a prestacdo de cuidados ao doente na UCPA pois, ao longo dos meus
anos de experiéncia profissional no SUG, foram diversas as ocasides em que, por falta
de vaga na UCI, em doentes com instabilidade hemodinamica e necessidade de VM, o
recobro era feito na UCDI, o que me conferiu ja alguma experiéncia e aquisi¢do de
competéncias e conhecimentos com doentes no pds-operatorio imediato, nomeadamente
no que refere a gestdo da dor e do bem-estar do doente critico, adoptando todas as
medidas ao meu alcance (farmacoldgicas ou ndo) para lhe proporcionar alivio e

conforto.

» Visita Pés-operatdria: Este € um projecto que foi implementado ha relativamente
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pouco tempo e que existe em muito poucos BO do pais e no qual tive o privilégio de
poder colaborar. Permite-nos monitorizar a qualidade dos cuidados prestados no BO,
validar a efectiva importancia da visita pré-operatdria e a pertinéncia dos diagndsticos
identificados na mesma. Foi curioso constatar que algumas das ideias preconcebidas
que temos se desvanecem nestas visitas, como por exemplo: os doentes desvalorizam
aspectos como o ruido e a luminosidade, aspectos estes que a equipa considerava que os
doentes iriam classificar como negativos. Por outro lado, os doentes apontaram o tempo
de espera na sala de indugdo anestésica como muito elevado, aspecto que jamais
ocorreria a equipa pois, objectivamente ndo o é...mas para quem estd num ambiente

estranho, numa situagdo de stress e ansiedade...parece-lhe uma eternidade!

Além destas fases que contemplam o periodo perioperatério, € nas quais tive a
oportunidade de intervir, existe ainda um “posto” no BO — o de “Informacgdes”-
assegurado por um enfermeiro que fica encarregue de garantir a articulagdo entre o BO
e os familiares os doentes que 14 se encontram. Todo este processo se inicia com o
preenchimento de um pedido de informagdes por parte dos familiares (pedido este que
se encontra no exterior do BO e do qual os familiares tomam conhecimento previamente
pelos colegas da enfermaria e pelos placards afixados perto do BO a “anunciar” a
existéncia dos mesmos). Estes pedidos de informagao sdo colocados numa caixa propria
para o efeito e recolhidos pelo Enf.° responsdvel de hora a hora. Quando recolhe os
pedidos, o Enf.° dirige-se aos familiares e procura saber mais especificamente quais as
suas ddvidas e receios. Volta a entrar no BO, dirige-se as salas onde os doentes se
encontram e procura obter informagdes junto dos colegas de anestesia e/ou circulagao
acerca de como estd a decorrer a cirurgia, qual o tempo estimado para terminar, entre
outras informacdes que os familiares solicitem. Caso o doente ja esteja na UCPA, o
Enf.° vai observar o doente, recolher informacdes junto do colega responsdvel e, se o
estado de consciéncia do doente o permitir, comunica-lhe que a familia est4 14 fora a
querer saber noticias suas e pergunta se o doente quer transmitir alguma mensagem aos
familiares. Em casos particulares (como doentes/ familias particularmente ansiosos ou
agitados ou doentes que a equipa perceba que correm risco de vida) permite-se a entrada
do familiar ou pessoa significativa na UCPA pois, tal como afirma o artigo 89° do CDE
“o enfermeiro sendo responsdvel pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem,
assume o dever de dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade

tinica, inserida numa familia e numa comunidade.”
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Todavia, o facto de se abrirem algumas excepc¢des pode gerar alguns conflitos junto das
outras familias, o que implica uma grande capacidade de argumentacao, assertividade e
comunicacdo eficaz, para fazer ver as restantes familias que, se por um lado as normas
tém de ser cumpridas, por outro, temos de ser flexiveis quando as situacdes assim o

exigem.

Foi, no entanto, bastante gratificante poder desempenhar esta funcdo, poder fornecer
informacdes aos familiares que se encontravam a espera no corredor do BO, procurando
transmitir-lhes seguranca e tranquilidade; atenuar o sofrimento daquelas familias numa

altura considerada de crise.

® Colaborar na formacao da equipa com vista a uma melhoria continua da

prestacao de cuidados ao doente no periodo perioperatorio

A formacdo em servigo constitui uma actividade fundamental para o desenvolvimento
da equipe, permitindo dar resposta a lacunas identificadas e sentidas pela mesma,
avaliar cuidados prestados e projectos implementados.

“A formacdo estd contida no sentido do cuidado. E o cuidado estd contido no sentido
da formagdo. Um e outro juntam-se visando a ac¢do” (Honoré, 2004;174)

Numa outra perspectiva, obter cuidados de qualidade é um direito dos utentes que
obriga o profissional a basear as suas intervencOes em conhecimentos técnicos e
cientificos adequados e “manter actualizacdo continua dos seus conhecimentos” (CDE,
Artigo 88°, c¢) no sentido do desenvolvimento crescente das suas competéncias técnico-
cientificas e relacionais com vista a exceléncia do exercicio.

Viérias foram as ocasides em que, informalmente, pude partilhar e trocar
conhecimentos, ideias e sugestdes com os colegas, contribuindo assim para o seu
crescimento enquanto profissionais. Uma dessas ocasides ocorreu quando uma colega
mais nova (com pouco mais de um ano de exercicio profissional) necessitou de montar
e testar um ventilador Servo 900C, que havia sido utilizado numa doente que

permanecera toda a noite na UCPA até se conseguir vaga na UCI para a receberem.

Percebi, pela sua postura, que se sentia pouco a vontade com a situacio e perguntei-lhe
se queria a minha ajuda, ao que a colega respondeu que sim pois nunca tinha tido

oportunidade de trabalhar com aqueles ventiladores e nao sabia como o voltar a colocar
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operacional. Pude entdo, junto com a colega, desmontar o ventilador, explicando-lhe as
diferencas entre os circuitos, como se fazia a desinfeccdo do sensor do circuito
inspiratério e como se voltava a montar o ventilador, testando o seu funcionamento e

alarmes de forma a assegurar que estaria pronto a ser utilizado.

Foi bastante gratificante perceber que pude contribuir para o seu crescimento como
enfermeira e, indirectamente, para ganhos em saude, que decorrem de uma adequada

manutenc¢do deste equipamento, permitindo prestar cuidados de enfermagem seguros.

Procurei que a minha postura, as minhas atitudes fossem tomadas como exemplo pelos
colegas mais novos. Tentei “deixar um pouco de mim” neste campo de estdgio,
partilhando e transmitindo conhecimentos e competéncias que ja possuo com os colegas
sempre que me foi solicitado em momentos informais de formacdo em que me senti

gratificada por poder contribuir activamente para o crescimento dos meus pares.

Assim, no decorrer deste periodo de estigio procurei sempre estar desperta para
aspectos nos quais pudesse contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente

e familia no periodo perioperatorio.

Uma das areas que me suscitou interesse foi a rastreabilidade dos Dispositivos Médicos
(DM) que é feita no BO. Constatei que existia uma folha de registo de materiais/
implantes onde os colegas deveriam registar todos os DM (de uso tnico e implantaveis)
utilizados no acto cirtrgico. Porém, devido a frequente escassez de tempo, nao é facil
para o Enf° circulante assegurar todas as suas funcdes com qualidade e,
simultaneamente, proceder aos multiplos registos que necessita executar para assegurar
a continuidade dos cuidados e seguranca do doente (isto porque o BO estd num
processo de iniciagdo ao SAPE, o que obriga os profissionais a registarem informacao

em suporte de papel e suporte informético).

Apds questionar os colegas e tentar perceber a importancia dada por eles a esta
temética, pude concluir que todos eles acham de extrema importancia a rastreabilidade
dos DM, os registos adequados e precisos, porém o facto de terem de registar “a mao”
todos os materiais, lotes e quantidades gastas, tornava pouco vidvel tal registo. Apds
reunido com a minha Orientadora e com a Enf.* Chefe pude confirmar a pertinéncia de

construir uma nova folha de registo de DM e “planear uma acg¢do de formagdo em

servigo sobre a temdtica: Rastreabilidade de Dispositivos Médicos”
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Comecei entdo por realizar uma pesquisa bibliografica mais profunda acerca da

temética bem como a fundamentacao juridica da mesma.

Seguidamente fiz vérios turnos nas salas das diferentes especialidades de forma a
perceber qual o material mais utilizado por cada uma delas e assim elaborar um esbogo
da referida folha de registo. Constatei entdo que a especialidade Neurocirdrgica
necessitaria de uma folha diferente das restantes pela especificidade e quantidade de

DM utilizados.

Construi entdo primeiramente uma folha para a Neurocirurgia, testei-a alguns turnos,
anotei as sugestoes feitas pelos colegas e chefia e procedi as alteragdes necessdrias até
que esse instrumento se encontrasse funcional e fosse, efectivamente, cumprir os seus
objectivos: motivar os colegas para fazerem um registo de DM correcto, rentabilizando
o tempo do seu preenchimento.

A folha foi entdo novamente testada apds as alteracdes sugeridas e aceite pela equipa e
pela chefia.

Simultaneamente iniciei a construcao do esboco da folha de registo comum as restantes
especialidades. O percurso que se seguiu foi semelhante ao anterior embora mais
moroso por abranger diversas especialidades, cada uma delas com uma grande
variedade de DM utilizados frequentemente. Ao longo deste percurso notei, por parte de
alguns elementos, pouca receptividade face a este projecto pois, na sua opinido, apenas
o sistema de leitura ptica seria vidvel no contexto do BO.

Virias vezes me questionaram: “Mais uma folha?”

Procurei, sempre que fui abordada desta forma, esclarecer que o meu intuito com a
criacdo deste instrumento seria sé e unicamente melhorar a segurangca dos nossos
utentes e ajudar a que os colegas facam de forma simplificada aquilo que ja teriam de
fazer anteriormente de uma forma bem mais complicada (motivo pelo qual muitas vezes

nao o faziam).

Ap0s ter procedido as alteragdes sugeridas para tornar este instrumento funcional, testei-

-o nas diferentes especialidades para confirmar que era efectivamente adequado.

Quando ambos os instrumentos ja haviam sido testados reuni com a minha orientadora e
a Enf* Chefe e foi planesada uma acc¢do de formagdo e esclarecimento sobre

“Rastreabilidade de Dispositivos Médicos” (APENDICE III) e apresentacio da nova
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“Folha de registo de DM/ Implantes”. (A\PENDICE IV).

A accdo de formacao foi devidamente anunciada a equipa de enfermagem ao longo de
vdrias passagens de turno e no “placard” destinado ao plano das formagdes semanais
existente na sala de trabalho.

No dia da referida ac¢ao pude constatar que houve uma boa adesdo pois toda a equipa
que estava a fazer manha foi assistir (com excepcdo dos colegas que se encontravam a

preparar a sala de urgéncia), bem como os colegas do turno da noite.

No final da sessdao houve um momento de debate onde os colegas puderam expor as
suas ddvidas e sugestdes na presenga da chefia e elementos de coordenacdo, ficando

entdo decidido que a folha iria comecar a ser utilizada.

Todo este percurso permitiu-me comunicar resultados de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas, desenvolvendo competéncias inerentes ao Enf.® Especialista,
tal como afirma o Decreto — Lei n° 437/91 “realizar ou colaborar em trabalhos de
investigacdo em enfermagem, visando a melhoria dos cuidados de enfermagem”,
procurando demonstrar consciéncia critica para problemas da prética profissional que

procurei abordar de forma sistematica e criativa.

Simultaneamente, a medida que foi decorrendo o estdgio, pude constatar que a equipa
do BO esta ainda numa fase muito inicial de implementacdo da SAPE e que, de uma

forma geral, apresentava e verbalizava algumas dificuldades com a linguagem CIPE.

Questionei entdo a minha orientadora e a Enf.* Chefe se achariam pertinente
desenvolver alguma actividade nesse sentido a qual me foi dada “luz verde” para
avangar. Seguiu-se um percurso de reflexdo sobre como sensibilizar a equipa para a
CIPE/ SAPE sem que se tornasse um momento de formacao desinteressante e magudo

mas sim um momento de partilha de opinides e levantamento de dividas e questoes.

Tendo como linha orientadora as “Recomendacdes para o desenvolvimento de padroes
de boa pratica” optei entdo por apresentar um Estudo de caso acerca de um doente
neurocirdrgico junto do qual pude intervir nos quatro tempos do periodo perioperatério:

Visita pré-operatdria, Acolhimento, Intra-Operatdrio e Visita P6s-Operatoria.

Apdés uma breve exposicdo sobre o caso fiz o levantamento dos diagndsticos de

Enfermagem identificados nas diferentes fases e as intervengdes inerentes a cada um
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deles. (APENDICE V), ao que se seguiu um momento de partilha de experiéncias,

opinides e duvidas.

Ainda no contexto deste momento formativo (e tendo por base uma necessidade sentida
e identificada pela equipa) pude elaborar uma proposta de norma de procedimento sobre

“Cuidados de Enfermagem ao doente com Drenagem Ventricular Externa”
(APENDICE V).

Esta é uma situagdo bastante frequente no BO e em que as duvidas foram vérias vezes
verbalizadas pela equipa pois ndo existia, a nivel institucional, nenhuma norma de
procedimentos elaborada sobre esta tematica. Assim, a elaboracdo desta norma ir-me-ia
permitir incorporar na prética resultados de investigacdo validos e relevantes, promover
o desenvolvimento pessoal e profissional dos meus pares e zelar pela qualidade e

seguranca dos cuidados prestados.

Procedi entdo a uma pesquisa bibliografica sobre a temadtica e a partilha de experiéncias
e opinides com colegas de outras instituicdes em que este procedimento estd
“normalizado”. Elaborei a norma e solicitei a revisdo da mesma ao Neurolntensivista da
UCI, a um Neurocirurgiao, a alguns colegas peritos do servico de Neurocirurgia e a
minha Enf.” orientadora.

A norma foi entdo apresentada a chefia, coordenacdo e equipa de Enfermagem que
afirmaram ser uma temdtica bastante pertinente e cujo feedback foi bastante positivo.
Foi-me inclusive proposto pela chefia a hipétese de expandir a aplicacdo da norma a
toda a instituicao visto ndo existir, até a data, nenhuma elaborada nesse sentido.

Pouco tempo apés o término deste mddulo de estdgio fui contactada pela Enf.?
responsavel pela formacdo no BO- que € igualmente uma das responsdveis pela Pds
graduacdo em Enfermagem Perioperatdria da ESSS - para ir apresentar o estudo de caso
que havia realizado numa aula da referida PG, o qual aceitei com bastante agrado. Foi
um momento que me permitiu comunicar, mais uma vez, para uma audiéncia na sua
maioria perita, aspectos complexos de ambito profissional e académico, promovendo o
desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros, produzindo um discurso
pessoal fundamentado e demonstrando um nivel de aprofundamento de conhecimentos

na minha drea de especializagao.
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3- CREDITACAO AO ESTAGIO NO SERVICO DE URGENCIA

A obtencdo de creditagao neste médulo de estdgio prende-se com as competéncias que
desenvolvi e conhecimentos que adquiri ao longo de mais de cinco anos de exercicio no

SUG do HGO.

O servigco de urgéncia geral do HGO € um servico com vdrias valéncias e cuja
populacio alvo é bastante diversificada. E um servico que abrange uma enorme
densidade populacional, com um niimero aproximado de 300 utentes didrios. Possui, em
termos de espaco fisico, uma organizacdo sectorial de forma a dar resposta as

necessidades dos utentes o mais rapido e eficazmente possivel.

Sendo o HGO um Hospital Central, recorrem ao nosso servigo de urgéncia utentes das
mais variadas valéncias: foro médico, cirdirgico, neurocirirgico, traumatolégico,
psiquidtrico, entre outros (exceptuando apenas utentes com menos de 16 anos - que sdo
encaminhados directamente para a urgéncia pedidtrica - e obstétrico).

Assim, ao longo da minha permanéncia no servico exerci func¢des nos diferentes
sectores e participei activamente em alguns projectos que, em simultaneo, se foram
desenvolvendo, tais como:

- Projecto de manutengdo de dadores multi-organicos;

- Projecto de humanizagdo (que visa acolher, informar e esclarecer os familiares dos

utentes 14 internados).

Pude igualmente participar na equipe responsavel pela formacdo dos AO em Suporte
Baésico de Vida e algumas técnicas de socorrismo, comunicando aspectos complexos de

ambito profissional e identificando necessidades formativas.

Fui responsdvel pela integracdo novos profissionais, pela orientacdo do estigio de
varios alunos e exerci, igualmente, funcdes de responsdvel de turno na UMICD,
liderando equipas de prestacdo de cuidados. Demonstrei capacidades para trabalhar
adequadamente na equipa multi e interdisciplinar, o que Benner caracteriza como
competéncias em matéria de organizacdo e distribuicio de tarefas inerentes ao

enfermeiro Perito.
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Exerci supervisdao do exercicio profissional, zelando pela qualidade dos cuidados

prestados.

Para dar resposta as exigéncias inerentes a uma prestacdo de cuidados de qualidade num
servico com estas caracteristicas senti necessidade de, ao longo do tempo, aprofundar e
adquirir conhecimentos que me permitissem cumprir a minha missao com um grau de
qualidade crescente. Véarias foram as accdes de formacdo em servico em que participei
como formanda e diversos os cursos que frequentei e conclui com aproveitamento, tais
como: Suporte Basico e Avangado de Vida, Suporte Avancado de Trauma, Fundamental
Critical Care Support, Emergéncias Traumatol6gicas e Curso de Traumatologia Oro-
Facial.

Munida de todos estes conhecimentos e competéncias pude tomar decisdes devidamente
fundamentadas, atendendo a evidéncias cientificas, tendo sempre como linha
orientadora as minhas responsabilidades éticas e sociais.

Mantive assim, de forma continua e auténoma, um processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional, incorporando na pratica resultados de estudos de investigacdo
validos, de forma a produzir um discurso pessoal fundamentado e aprofundar

conhecimentos especificos na drea de urgéncia e emergéncia.

Todas as actividades e estratégias acima referidas me permitiram desenvolver algumas

das competéncias esperadas de um Enfermeiro Especialista em EMC.

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155
42



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

4- REFLEXOES FINAIS

Este relatorio € uma narrativa na qual procurei fazer uma andlise critica e reflexiva dos
objectivos que tracei bem como das respectivas actividades e estratégias desenvolvidas

ao longo dos estdgios para os alcancar.

Procurei reflectir sobre todo esse percurso, sobre a minha prética de cuidados, sobre as

minhas “conquistas”, dividas e receios vividos.

Os estdgios, bem como a elaboragdo deste relatdrio, proporcionaram-me um percurso
crescente de aprendizagem pessoal e profissional que me permitiram a aquisi¢do de

competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista.

Os moédulos de estdgio foram fundamentais para o desenvolvimento/ aquisicdo das
referidas competéncias porém reconheco que ndo foi facil exercer funcdes de
especialista (como a gestdo de cuidados, zelar pela qualidade de cuidados prestados,
investigacdo em servi¢co), considerando o limite temporal atribuido a cada médulo e o

“papel” de aluno em que nos encontramos nos Servigos.

Ao longo dos estigios centrei a minha actuacdo — de acordo com 0s meus objectivos
iniciais — na prestacdo de cuidados ao doente critico e familia. Pude desenvolver uma
pritica avancada ao articular competéncias cientificas, técnicas e relacionais que
convergiram para uma visao mais abrangente. Tive um olhar mais critico sobre a nossa

pratica de cuidados com vista a uma melhoria continua dos mesmos.

No que refere a gestio dos cuidados, durante todo o estdgio me foi dada a oportunidade
de o realizar com a supervisdo da minha orientadora. No decorrer dos mesmos iam
surgindo duvidas ou questdes que debatia com a minha orientadora e, quando
pertinentes, expunhamos a restante equipa. Estimulei assim a equipa a reflectir sobre os
cuidados prestados, a questionar o porqué de fazerem determinadas intervengdes como
as faziam. Por rotina? Que justificacdes tinham como fundamento? Procurei incentivar
uma préatica baseada na evidéncia, fomentando a melhoria dos cuidados prestados aos

doentes e familia.
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Pude também constatar, com alguma tristeza minha, que muitas das intervencodes
autonomas de Enfermagem sdo desvalorizadas, em prol de interven¢des médicas,

tecnicistas que, para alguns enfermeiros, fazem deles melhores profissionais!

Considero que na UCI o Enfermeiro Especialista tem um papel vital na vigilancia da
evolucdo e tratamento do doente critico pela detec¢io precoce de possiveis
complicagdes, de instabilidade e risco de faléncia organica, pela gestao e administragao
de protocolos terapéuticos complexos, pelo acolhimento e acompanhamento a familia
em situacdo de crise. E fundamental que o enfermeiro seja capaz de estabelecer uma
relacdo terapéutica com estas familias, esteja desperto e sensivel para conseguir

identificar as suas necessidades e encontrar estratégias para lhes dar resposta.

Por sua vez, a interven¢ao do Enfermeiro Especialista no BO, faz a diferenca no sentido
de que este € detentor de conhecimentos e competéncias que lhe permitem aperceber-se
das situagcdes de uma forma global, orientando os processos de tomada de decisdo eficaz
e eficientemente. Optimiza recursos disponiveis — materiais € humanos — assegurando

gestdo de cuidados e do risco cirurgico.

Este percurso permitiu-me evoluir gradualmente, adquirindo as competéncias que ja
referi e justifiquei ao longo deste documento e que me tornaram profissionalmente mais

qualificada, mais envolvida, mais autbnoma e mais confiante.

Posso afirmar que consegui estabelecer uma relacdo “simbidtica” com os servicos onde
estagiei, que se pode constatar pela reciprocidade verificada entre as oportunidades de
aprendizagem que me foram proporcionadas (que por sua vez me permitiram a
aquisicdo das competéncias pretendidas) e pelos contributos que produzi de acordo com
as necessidades identificadas e verbalizadas pelos mesmos, tais como: Guido de
observagdo puerperal”, péster de informacgdo aos familiares de doentes internados na
UCI; Folha de registo de rastreabilidade de DM, Norma de procedimento sobre

“Cuidados de Enfermagem ao doente com DVE”.

Surgiram, pontualmente, durante os estdgios, algumas dificuldades e limita¢des que,
com o apoio das orientadoras e restante equipa, consegui ultrapassar com sucesso,
contribuindo activamente para o desenvolvimento pessoal e profissional dos meus

pares.
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No que refere as limitagdes, apenas tenho a apontar a duracdo de cada médulo de
estdgio que considero demasiado curto, impossibilitando o desenvolvimento de

projectos mais arrojados que implicam simultaneamente uma maior duragio temporal.

Como aspectos positivos tenho a referir o facto de ter tido a oportunidade de ser
orientada por enfermeiras especialistas, o que me permitiu partilhar ideias, opinides e
experiéncias com profissionais detentores de conhecimentos e competéncias
diferenciadas a nivel da concepg¢do, supervisio e gestdo de cuidados, formacgdo e
investigacdo. Tal como refere HESBEEN (2001; 64) “(...) a experiéncia por si s6 ndo
gera conhecimento, necessita de ser reflectida, discutida e conceptualizada” e para
mim foi bastante importante poder fazé-lo com alguém detentor de conhecimentos e

competéncias especificas da minha 4rea de especialidade.

Colocar por escrito aquilo que fiz ao longo destes meses nem sempre foi facil, porém,
através da descricdo das actividades e estratégias desenvolvidas considero ter
conseguido transmitir a forma como desenvolvi as competéncias € conhecimentos

esperados de um enfermeiro Especialista em EMC.

Olhando para trds ndo posso deixar de referir que foi um percurso duro para mim e para
0s que me sdao préximos...mas muito gratificante. Tive o privilégio de frequentar
enquanto aluna o curso numa escola tdo conceituada mas também...tdo exigente!
Beneficios? Inqualificdveis. Para mim e para aqueles de quem cuido. Nao falo aqui da
vertente monetdria ou de carreira pois nessa, sinceramente, ja perdi a esperanga. Quando
me candidatei a esta especialidade foi apenas com um intuito: saber mais, fazer melhor,

crescer como pessoa e como profissional...e consegui!

Penso ter atingido os objectivos a que me propus no inicio deste relatério, uma vez que
me permitiu fazer uma andlise critica a reflexiva acerca das experiéncias de
aprendizagem vivenciadas no decorrer dos estagios. Foi através deste processo
reflexivo, simultaneamente desperta e atenta as necessidades dos doentes/ familias que
consegui mobilizar o0 meu patriménio de conhecimentos e competéncias e aumenta-lo

cada dia um pouco mais.

Finda esta etapa nao posso deixar de frisar que o valor que a sociedade atribui a nossa
classe passa, antes de mais, pelo valor que nds préprios atribuimos aquilo que fazemos

no nosso dia-a-dia junto dos que cuidamos e a qualidade com que o fazemos. Passa

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155
45



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

antes de mais pela importancia e visibilidade que atribuimos as nossas intervencoes
autobnomas e interdependentes, visibilidade essa que tem de ser construida e
fundamentada pela aquisicdo de competéncias que nos permitam um cuidar de
exceléncia. Este foi o papel que aprendi e aprimorei ao longo deste percurso e que quero
desempenhar na minha prestacdo de cuidados como especialista, sensibilizando os
colegas e adoptando uma postura a ser tomada como exemplo, promovendo a reflexdo
critica das prdticas e participando activamente no desenvolvimento pessoal e

profissional dos meus pares.

Termino, consciente de que o caminho percorrido ndo constitui o fim de um processo,

mas sim o principio de um novo.

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155
46



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

5- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

A ALARCAO, 1. — Formacio Reflexiva de Professores. Estratégias de Supervisio.
Porto. Porto Editora. 1996. ISBN 972-0-34721-X.

A ALMEIDA, Eduardo - Caracterizagdo da UCI, In Encontro Anual de Formagao da
UCI do Hospital Garcia de Orta. Almada, Marg¢o, 2009.

A ANTONELLO, Claudia Simone - Aprendizagem na acc¢io revisitada e sua relacéo

com a no¢do de competéncia. Comportamento Organizacional e Gestdo. Vol. 12, n°2.

2006. P. 199-220. [Consultado 2010-12-03].

Disponivel em http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/cog/v12n2/v12n2a05.pdf.

A ASSOCIACAO DOS ENFERMEIROS DE SALA DE OPERAC()ES
PORTUGUESES - Enfermagem Perioperatéria: Da filosofia a pratica de cuidados. 1?
Ed. Lisboa. Lusodidacta. 2006. ISBN 9789728930165.

A BENNER, Patricia — De Iniciado a Perito. 2* Edi¢do. Coimbra. Quarteto Editora.
2005. ISBN 989-558-052-5.

A BRITO, Antonia E., B- O significado da reflexdo na pratica docente e na producio

dos saberes profissionais do/a professor/a. 2006. P. 2- 6 [Consult. 2010-12-07].

Disponivel em http://www.rieoei.org/deloslectores/1267Brito.pdf.

A HESBEEN, Walter - Qualidade em Enfermagem: pensamento e accio na perpesctiva

de cuidar. Loures. Lusociéncia. 2001. ISBN 972-8383-20-7.

A HONORE, Bernard — Cuidar: Persistir em conjunto na existéncia. Lisboa.

Lusociéncia. 2004. ISBN 972-8383-58-4.

A LLAZURE, Hélene - Viver a Relacio de Ajuda: abordagem tedrica e pratica de um

critério de competéncia da enfermeira. Lisboa. Lusodidacta. 1994. ISBN 972-95399-52.

A MENDES, Anabela P. — O Respeito e a Solicitude. Revista Portuguesa de Bioética.
Coimbra. ISSN 1646-8082. N° 2, Setembro 2007, p. 207- 217.

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155
47



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

A NETO, H; NETO, A.- Factores Geradores de Stress Pré-operatdrio. Revista Servir.
Lisboa. ISSN 0871/ 2370. Vol. 43, n° 2 Marco/Abril, 1995, p. 62-68.

A ORDEM DOS ENFERMEIROS- Cédigo Deontolégico do Enfermeiro: dos
comentarios a andlise de casos. Lisboa. Ed. Letrario. 2005. ISBN 972-99646-0-2.

A VIEIRA, Margarida — Ser Enfermeiro: Da Compaixdo a Proficiéncia. Lisboa.

Universidade Catdlica Portuguesa. 2008. ISBN 9789725401958.

A WAIDMAN, Angélica P., ELSEN, Ingrid, MARCON, Sénia — Possibilidades e

Limites da Teoria de Joyce Travelbee para a construcdo de uma metodologia de cuidado

a familia. 2006. [Consunt. 2009-11-20]. Disponivel em

http//www.fen.ufg.br/revista/revista8_2/v8n2al3.htm

LEGISLACAO CITADA:

PORTUGAL, Ministério da Saude, Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, Decreto - Lei
104/98 de 21 de Abril: D.R.: I Série - A, (98-04-01), p. 1739- 1757.

PORTUGAL, Ministério da Saudde, Aprova o Regime Legal da Carreira de
Enfermagem, Decreto - Lei 437/91 de 8 de Novembro: D.R.: II Série — A, (08-11-1991),
p.5723- 5741.

Vanessa Gomes, Aluna N° 192009155
48



UCP- Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica Relatério de Estdgio

ANEXOS
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HOW DO HUMAN INTERACTIONS alter heart

Nurging']BBnuk Selecﬁun rhythm? Our research team from the psychoso-
matic clinics, the school of nursing, and the de-

We all know that human inter- partment of cardiology at the University of Mary-
p land set out to study this phenomenon. To do this,
actions can alter heart r hythm' But we monitored the hearts of patients whose lives
when the interactions occur be- were in mortal peril. We began our work ina CCU.

: ’
tween nurse and patlent: wouldn’t First impressions of the CCU
it he]p to know how much the pa- When we entered the CCU, we were immediately

. ’ . struck by the strong emotions and fears generated
tient’s heart I‘hythl'l‘l is altered — there. Patients, staff, and visitors alike seemed
and under what circumstances? absorbed in the intense atmosphere. As scientists

. conducting research, we were far from immune to
.James J. LynCh’ PhD’ WOl‘klﬂg the intense feeling of the unit.
with RN graduate students, The patients lay in beds, with needles in their

min . arms, tubes in their noses, and sensors on their
attemp ted to deter s reCISely chests recording their every heartbeat on TV

how human contact affects the screens nearby. Helpless and dependent, they
heart. To do this, they studied seemed very much alone.

: 4 = The staff, watching those TV screens, tried to
patients in two acute clinical areas: remain detached, yet compassionate, prepared for

a cardiac care unit and a shock any emergency. How could they communicate
. with their patients? How could they reassure

trauma unit. Here’s what they S

discovered. We spent months in the CCU watching rows of

heartbeats move rhythmically across the central
monitoring TV screens, while the patierits whose
hearts were being monitored rested in beds 8 to 20
feet away.

We also observed the many types of human
contact that occurred. Doctors and nurses visited
patients. Family members came and went. Clean-
ing ladies mopped beside the beds; dietitians dis-
cussed luncheon menus; medical residents went

on daily ward rounds. And yet, for long periods
during the day, the rhythmical flash of each
patient’s heartbeat was the only stimulus in an
otherwise tranquil environment, assuring each of

them that he was still alive, and not alone.

The “common sense’ question
Many of the medical staff in the CCU already
seemed to know how human interactions affect

the heart. “Of course, " said one nurse, “'everyone
knows you have to measure a patient's blood pres-
sure several times to get an accurate reading.”
“Everyone knows that patients are sometimes
frightened when a doctor first examines them,"

said a medical resident. **Everyone" was certain
that human interactions such as pulse taking could
affect patients' hearts — but no one in a CCU had

ever analyzed it systematically. We began to un-
BY JAMES J. LYNCH, PhD

Scientific Director From THE BROKEN HEART: THE MEDICAL CONSEQUENCES
Psychosomatic Clinics . OF LONELINESS, by James J. Lynch, PhD. Copyright @ 1977 by Basic
University of Maryland School of Medicine Books, Inc., New York. Excerpted and adapted with permission of the

Baltimare, Maryland publisher,



ply to give her a pill. But during the entire minute
the nurse was there, the patient’s heart rate
changed abruptly from 2:1 block and 35 beats per
minute to 70 or 75 beats per minute. This changed
back abruptly to the original pattern during the 3
minutes after the nurse left the bedside. A similar
reaction occurred when the nurse brought this
patient lunch.

But, while this patient was still in heart block,
one episode of pulse taking caused no heart rate or
rhythm change.

Later that day, the atropine which the car-
diologist had prescribed took effect, and the pa-
tient was no longer in continuous 2: 1 block. During
this period, we again monitored an episode of
pulse taking. This time the beat-to-beat heart rate
both before and after pulse taking was approxi-
mately 70 or 75 beats per minute, with only
periodic episodes of heart block occurring. When
the nurse took the patient’s pulse, however, the
heart rate was slightly elevated, the beat became
quite rhythmic, and the periodic pattern of heart
block was completely abolished.

This episode of pulse taking after atropine
therapy (Figure 2) is an inverted mirror image of
the cardiac reaction to pulse taking this same pa-
tient had shown earlier. With her type of cardiac
problems and the medication she was given, we
could understand the changes in her nervous sys-
tem that caused these reactions. But that didn’t tell
us just why the nurse's interventions had these
effects on the patient’s heart.

The effects of pulse taking

We began to see heart rhythm changes in other
patients, and occasional changes in the frequency
of abnormal heartbeats when people were at a
patient’s bedside.

Sometimes. the frequency of these abnormal
beats would increase: more often they would de-
crease; and sometimes there were no apparent
changes. Why were these abnormal heartbeats
occurring? Were these observations unusual?
Were these patients unusual? Or were such heart
reactions typical of coronary care patients?

Clearly, we'd have to monitor many more pa-
tients. We decided to concentrate on some type of
human contact that was relatively simple, yet ex-
perienced by all patients in the unit. Pulse taking
seemed to best fit this requirement.

We began to examine the effects of pulse taking
on the heart rate and rhythm of over 300 cardiac
patients. during the day and at night when they
were asleep. Each pulse taking was examined only
if the patient was resting alone for 3 minutes before
and 3 minutes after this event. After monitoring
these patients, we felt sure that even the routine

event of pulse taking could alter the frequency of
cardiac arrhythmia in CCU patients. For some of
them, pulse taking completely suppressed ar-
rhythmias that had been occurring. Clearly, the
simple act of touching can have important influ-
ences on a patient’s heart rate and rhythm.

These observations raised many questions. Did
pulse taking frighten the patients? (They were in a
CCU and undoubtedly concerned with the status
of their hearts.) Or did the pulse taking comfort
them and reassure them that they were under con-
tinuous care? What specifically led to the changes
in the frequency of arrhythmia? Did the patients
move in bed or did their breathing change in ways
not noticed? Or was it an emotional response?

An even larger question began to concern us:
Was it only patients with cardiac pathology who
reacted to human touch, or did patients without
heart problems react similarly? These questions
led us to shift our studies temporarily from the
CCU to one of the most acute clinical areas in any
modern hospital — a shock trauma unit.

Shock trauma patients

We moved our study, then, to a shock trauma unit,
a more complex environment than the CCU. Pa-
tients there were suffering sudden and severe
trauma and were often in a state of circulatory
shock and coma. Most were in acute danger of
death if multiple medical and surgical procedures
were not performed immediately.

Also, many of these patients were much
younger than those in the CCU, and most had no
intrinsic heart pathology. Treatment sometimes
involved extreme medical procedures. One of
these was the use of d-tubocurarine chloride,
which temporarily paralyzes every muscle in the
body, yet leaves the person perfectly aware of
what is going on. If conscious, the patient can hear
and feel everything, although he cannot move a
muscle.

The use of this drug allowed us to explore cer-
tain questions raised by our CCU observations.
Would patients’ hearts react to human contact
when the patients themselves could no longer
move or change their breathing pattern, or when
the patients had no discernible cardiac disease? In
extreme cases, would these patients react to
human touch even if they were delirious or in a
deep coma?

We studied two types of human interactions.
The first consisted of relatively simple, spontane-
ous clinical interactions, such as a doctor’s visit, in
which neither patient nor staff was aware of being
observed. The second type involved planned in-
teractions in which nurses who were aware of the
purpose of the study took the patient’s pulse, held
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“QOur data convinced
us that the effects of
holding a patient’s
hand could be seen
even in the most
intense clinical
environment, The
more traumatic the
environment, the
more important
human contact
seemed to be,”

his hand, or touched his arm and verbally com-
forted him. Whenever possible, we arranged for
3-minute resting periods before and after each type
of interaction.

But even the simplest human interactions, like a
nurse holding a patient’s hand, were difficult to
study in this environment. Doctors and nurses
were almost always at the patient's bedside, and
often as many as seven or eight doctors and four or
five nurses were there at once,

Sometimes, we watched a curarized patient for
4 or 5 hours before a period occurred when he was
alone for even 7 minutes — the minimum time
necessary to evaluate his reactions. And, since we
never knew when a patient would be curarized, we
were on call 24 hours a day.

Three case studies

In spite of the large number of environmental
stimuli bombarding each patient, the common
types of human contact seemed to produce dramat-
ic changes in patients’ heart rates. For example,
the heart rate of a 31-year-old woman critically
injured in an automobile accident slowed almost
20 beats per minute when a nurse quietly took her
pulse. When the episode was recorded, this pa-
tient had been in a coma for 2 days. A similar
change in heart rate was observed in a severely
injured, 30-year-old man when a nurse quietly held
his hand.

We noticed something else about this second
patient’s heart rate later in the day. At one point,
seven doctors came on medical rounds to his bed-
side to discuss his case. Several minutes after they
left, another doctor came in to perform tracheal
suction on the patient. This uncomfortable proce-
dure made it necessary for the doctor to periodi-
cally turn off the patient’s respirator during a
1-minute period — at which point the patient could
no longer breathe. During this psychologically and
physically distressing time, the patient’s heart rate
increased. We were very interested in the fact that
the heart rate increase was almost as great while
the seven doctors chatted about this patient.

Finally, we observed the heart rate change in an
11-year-old girl when a nurse quietly held her
hand. The child had been struck by a car, and had
sustained a skull fracture and multiple fractures in
her pelvis. She was in a coma when first brought to
the shock trauma unit, and she gradually recov-
ered during the next 8 days. Then suddenly, she
became restless, confused, and in great respira-
tory distress. She was then curarized.

Forthe 3 minutes before a nurse approached her
bedside, the girl’s heart rate was cycling rather
rhythmically from a maximum of 125 beats per
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minute to a low of 105 beats per minute. We ob-
served no unusual change in heart rate during most
of the time that the nurse quietly held her hand.
However, just as the nurse let go of the girl's hand,
her heart rate increased to a peak of 136 beats per
minute, and then fell to about 95 beats per minute,
before returning to the previous pattern. During
the entire 7-minute period, the highest and lowest
heart rates occurred within 30 seconds after the
nurse released the girl's hand.

Observations such as these — especially on
curarized patients — take us to the very limits of
our knowledge. We can never establish with 100%
certainty that these heart rate changes would not
have occurred by chance, and there is no way to
repeat these observations conclusively to answer
that question. All of them were individual and
poignant human interactions, and from a scientific
point of view, this unusualness must be recognized
as both a strength and an unavoidable weakness.
The events monitored in this study can never be
exactly duplicated.

Conclusions — and more questions

The shock trauma heart rate data did show that the
cardiac changes seen in the CCU were not limited
to people with cardiac pathology. Our data also
convinced us that the effects of holding a patient’s
hand could be seen even in the most intense clini-
cal environment. The more traumatic the envi-
ronment became, the more important human con-
tact seemed to be.

We encountered many variables that might have
masked the effects we observed. For example, the
“control periods” just before the human contact
were by no means periods of quiet relaxation for
the patients. And, the patients varied according to
age, cardiovascular pathology, physiological
status, and the types of medicines they were tak-
ing. Despite all these factors, we could still ob-
serve the effects of human contact.

Like all scientific endeavors, these observations
have posed far more questions than answers.
Some conclusions do emerge, however. Human
contact seems to be desperately important to pa-
tients in these acute clinical settings and, in these
environments, the heart seems almost hyperreac-
tive to even the most ordinary types of personal
contact. Perhaps by paying attention to these ef-
fects and to the emotional context of these interac-
tions, we may be able one day 1o isolate the types
of patients and kinds of social interactions that
produce therapeutic benefits for the heart. ==

The author is especially grateful to Sue Ann Thomas, RN, MS; Mary E.
Mills, RN, MS: and Carol Emrich, RN, MS, who helped conduct much of
the research described here.
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Guido de Observagdo Puerperal

0. NOTA INTRODUTORIA

Tal como consta no Guia de Estdgio do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico Cirurgica “ O ftitular do grau de mestre numa

drea de especializacdo em Enfermagem deverd ser capaz de:

- Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros profissionais;

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informagcdo proveniente da sua formagcdo

inicial, da sua experiéncia e de vida, e da sua formacdo pos-graduada;

- Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a

formagdo em Enfermagem, de forma autonoma, sistemdtica e critica;”

Tendo por base estes objectivos gerais e o objectivo especifico por mim definido no
projecto de estdgio de “Colaborar na formagdo da equipe com vista a uma melhoria
continua dos cuidados prestados”, a realizacdo deste guido de observagdo puerperal
surge como forma de dar resposta a uma necessidade identificada no seio da equipa de

enfermagem da UCIL.

Procurei trazer algum contributo para os colegas/ servico tendo por base a minha

experiéncia na drea da saide materna e obstétrica.

Apesar de ndo ser frequente o internamento de puérperas em UCI, foi verbalizado pelos
colegas a dificuldade sentida na vigilancia e monitorizacao dos padrdes puerperais ditos

“normais”.

A elaboragdo deste guido tem como finalidade fornecer linhas orientadoras para
definicdo de diagndsticos e intervencdes de enfermagem especificas para a puérpera
internada em contexto de UCI, bem como actividades e vigilancias inerentes de forma a

uniformizar procedimentos.

Tem por base a terminologia utilizada na C.I.P.E., a qual constitui um instrumento de
informacdo que pretende descrever a pratica de enfermagem e tem como principal
objectivo ser uma matriz unificadora em que os dados e classificacdes de enfermagem

S€ possam cruzar.
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1. PUERPERIO

1.1. INTRODUCAO

Definicao: Periodo de 6 a 8 semanas que se segue ao parto.

Durante este periodo de tempo o organismo da mulher regressa ao estado anatomico e
funcional pré-gravidico. Embora estas alteragdes ocorram praticamente em todos os

Orgdos e sistemas, as mais marcadas ocorrem:
- No aparelho genital — corpo do ttero, colo e vagina;
- No aparelho urindrio;

- No Sistema hemodinamico.

Torna-se fundamental o conhecimento destas alteragdes normais por forma a reconhecer

uma eventual situac@o patoldgica que possa ocorrer neste periodo de vida da mulher.
Em termos temporais, o puerpério divide-se em:

- Puerpério imediato (primeiras 6h pds parto);

- Puerpério precoce (das 6h até ao final da 1* semana);

- Puerpério tardio (do final da 1* semana ao final da 6/ 8" semana); (BOBAK e tal.,
1999)

Esta divisdo ndo € meramente académica. Permite orientar os diagndsticos e
intervencdes de enfermagem, uma vez que certas alteragdes sdo mais frequentes num
determinado periodo do puerpério do que outras, ajudando assim ao seu rapido

reconhecimento € consequentemente a uma intervencdo mais  precoce.
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1.2. ALTERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS

1.2.1. APARELHO GENITAL

UTERO:

Miométrio: Apdés a dequitadura ocorre o processo de involucdo uterina. Para tal,

contribuem activamente os seguintes mecanismos:
- Contracg¢ao das fibras musculares (com diminui¢ao do tamanho e nao do nimero);
- Involucdo do tecido conjuntivo localizado entre as fibras musculares;

- O local onde estava inserida a placenta sofre processo de constric¢do e oclusdo dos

vasos sanguineos, permitindo a hemostase dessa zona.

A involugdo uterina consiste no retorno do utero ds caracteristicas do seu estado nao

gravidico. E um processo fundamental pelo que € essencial a sua monitorizagao:

- Palpacdo do fundo do ttero: Apds o parto situa-se aproximadamente ao nivel da

cicatriz umbilical; ao 6° dia esta a meia distancia entre a cicatriz umbilical e a sinfise
pubica; ao final da 2* semana ja ndo se consegue palpar e a 6* semana apresenta o

tamanho pré-parto (menos de 100gr, ou seja, 10 vezes menor).

- Vigilancia de algias pélvicas: resulta da contraccdo das fibras musculares. Uma vez

que esta contraccdo € estimulada pela ocitocina, as algias acentuam-se, nomeadamente,

aquando das mamadas. Esta queixa, quando isolada, € um bom sinal.

Endométrio: A regeneragdo do endométrio é fundamental para garantir futuras
gestacdes. Se esta ndo ocorresse, no local de implantacdo da placenta formar-se-ia uma

cicatriz que limitaria 0 nimero de gestacoes posteriores.
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Mecanismos de regeneracdo endometrial:

- Apé6s a dequitadura, a camada esponjosa da decidua € eliminada, permanecendo a
camada basal. Sdo necessdrios 2 a 3 dias para que esta se diferencie em duas outras

camadas:
- Camada basal que vai dar origem ao novo endométrio;

- Camada superficial que sofre necrose e, juntamente com o sangue € muco, forma os

l6quios.

Este processo dura aproximadamente 3 semanas, excepto no local de insercdo da

placenta (6 semanas).

Contraccdes uterinas:

- Favorecem a involug¢do uterina;

- Facilitam a eliminacao dos l6quios;
- Podem provocar algias abdominais.

A avaliacdo da involucdo uterina implica vigilancia de:

1- Palpacgdo do tutero (através da parede abdominal);

2- Avaliagao dos l6quios e suas caracteristicas

1- Palpacdo do utero — Pardmetros a avaliar:
- Altura
- Tonicidade

Utilizam-se como pontos de referéncia a cicatriz umbilical e o fundo do tutero. Avalia-se

em “dedos transversos” a distincia entre os pontos de referéncia. Nas 1* 12h pds parto
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estard aproximadamente ao nivel da cicatriz umbilical; a partir das 24h inicia a descida

para o local anatémico normal (atrds da sinfise pibica) a um ritmo de 1/ 2 cm por dia.

FRAL DO PRSI DA

SEGUNDD Dia

TERDESRT [HA

Faull, OO TRRCERD
ESTAINO

RN T I

BE Tl Dk

DECIAD D

& INVOLUCAD NORMAL DO
UTERD POS-FARTO

2- Loquios — Parametros a avaliar:
A eliminacdo de 16quios € classificada de acordo com as suas caracteristicas:
- COR:

- Loéquios hematicos: constituidos essencialmente por glébulos vermelhos (até ao 3°/4°

dia);
- Léquios sero-hematicos, com diminui¢do do teor em eritrécitos (5° ao 10° dia);

- Loéquios serosos, de coloragcdo amarelada, com predominio de leucécitos e fluido

escasso (a partir do 10° dia).

Esta evolugdo das caracteristicas dos l6quios ndo € igual em todas as mulheres no que
toca aos limites temporais. Porém, a existéncia de 16quios hemdticos apds a 3* semana
sugere que o processo de involucdo foi incompleto por provdvel retencdo de restos

placentares ou membranas.

- CHEIRO: Possuem um cheiro suis-generis (idéntico ao da descarga menstrual), sendo

os loquios purulentos e de cheiro fétido sugestivos de infeccio endometrial.
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- QUANTIDADE: mais abundantes

- Nas 1°s 24h pés parto;

- Grandes multiparas (diminuicao do tonus uterino);

- Léquios hemadticos ndo devem repassar mais de 4 pensos/ dia;

-Os léquios serohematicos e serosos devem ser bastante mais escassos.

FACTORES QUE FAVORECEM A INVOLUCAO UTERINA
- Parto eutécico

- Dequitadura natural e completa

- Levante precoce

- Eliminacgdo urindria (evitar a distensdo da bexiga)

- Massagens suaves no utero

- Amamentacgao

- Exercicios pés-parto

1.2.2.APARELHO URINARIO

Ocorre um aumento da diurese nos 1° 5 dias apds o parto para compensar o aumento da

volémia que ocorre durante a gravidez. Outras alteragdes no pds-parto incluem:

- Capacidade vesical aumentada por diminuicdo da sensibilidade a pressdo. Esta
situacdo resulta quer da prépria analgesia epidural, quer da lesdo dos pequenos nervos

pélvicos resultantes da passagem do feto pelo canal de parto (les@o transitéria);
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- Dilatacao fisioldgica dos ureteres e pelve renal que ocorre durante a gravidez (por
accdo dilatadora da progesterona e da compressao uterina) e que sé normaliza entre 2 a

8 semanas pds — parto;
O resultado destas alteracdes € a estase urindria, que predispde a infeccao.

Podem ocorrer igualmente quadros de incontinéncia/ emergéncia urindria ou até perda
total de controlo de esfincter vesical (frequentemente associada a laceracdes traumaticas

do perineo com compromisso da funcao esfincteriana).

1.2.3.SISTEMA HEMODINAMICO

Durante a gravidez ha um aumento consideravel da volémia e do débito cardiaco. Nas
primeiras 3 semanas pos parto os valores da volémia normalizam e o débito cardiaco
pode reduzir até 28%. Quanto a tensdo arterial verifica-se o oposto; ocorre um discreto
aumento devido ao aumento das resisténcias vasculares periféricas, secunddrias 4
auséncia de sintese de progesterona e prostaciclinas pela placenta (dilatadoras do

musculo liso arterial).
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2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

O “diagnéstico de Enfermagem” representa um determinado fenémeno sobre o qual

incidem intervencdes de enfermagem concretas.

Os diagnésticos de Enfermagem inerentes a este periodo da vida da mulher sao
multiplos, porém, procuro direccionar-me para aqueles que tomam efectivamente
sentido no contexto do puerpério na UCIL. Assim, surge a necessidade de identificar

como diagndsticos os seguintes fendémenos:
- Hemorragia;

- Alteragdes da ferida cirurgica;

- Infeccao;

- Ingurgitamento mamario;

- Doenga tromboembdlica;

- Paternidade;

- Processo de Luto.

2.1.HEMORRAGIA

- Hemorragia no pds-parto imediato (80% das hemorragias no puerpério).

Define-se hemorragia puerperal por perdas de sangue superiores a 500ml. Porém, no
contexto de Bloco de partos estas perdas sao dificeis de quantificar e nem todas as
mulheres reagem da mesma forma as perdas sanguineas aumentadas. O importante é
entdo perceber quando os mecanismos fisiologicos responsaveis pelo equilibrio
hemodinamico falham. A forma mais eficaz de o fazer consiste na monitorizagdo de

sinais vitais de forma a despistar essas situagdes precocemente. Principais causas:

- Atonia uterina (50%)
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- Laceragdes obstétricas (20%);
- Retencdo de tecido placentar (5-10%);

- Defeitos de coagulagdo (raro)

A atonia uterina € a principal causa de hemorragia no pés-parto imediato. A contrac¢ao
do miométrio contribui para a hemostase, uma vez que reduz a superficie de
implantacdo placentdria. Logo apds a dequitadura nem todos os vasos do leito
placentario sdo trombosados o que implica perda de sangue. Esta perda é¢ diminuida se a

superficie sangrante for reduzida pela contraccao do miométrio.

Nos factores que predispdem para atonia uterina incluem-se:

- Idade materna avangada;

- Histdria prévia de atonia;

- Utero hiper-distendido (por macrossomia fetal, gravidez gemelar ou hidrAmnios);
- Parto prolongado;

- Excessiva estimulagdo ocitdcica;

- Multiparidade;

- Excessiva concentragdo de anestésicos com efeito relaxante do miométrio.

Intervencoes de Enfermagem:

- Reverter a deficiente contraccio uterina:

1° Massagem do fundo do ttero através da parede abdominal;

2° Se a massagem nao for suficiente deve ser administrada ocitocina ou prostaglandinas

para promover a contractilidade uterina.
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- Vigiar perda sanguinea:

- Léquios: Cor (hematicos, serohematicos, serosos); Quantidade (escassos, moderados,

ligeiramente aumentados, aumentados); Cheiro (caracteristico, fétido).

- Codgulos: Numero (1 ou vérios); Didmetro (< 5 cm ou > Scm)

- Vigiar utero:
- Contraido

- Mal contraido

- Altura do fundo do ttero (acima, ao nivel ou abaixo da cicatriz umbilical)

FREQUENCIA/

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES

HEMORRAGIA

Ensinar  sobre precaugdes de seguranga: | Sem hordrio

hemorragia

Vigiar a pele Sem hordrio

Vigiar perda sanguinea Turno fixo MeT
Vigiar ttero Turno fixo MeT

Grande parte das hemorragias cessa com estas duas intervengdes. Nos casos refractarios
deve procurar-se outra causa para a hemorragia que ndo a atonia. A histerectomia € uma
medida radical de dltimo recurso, s6 aplicavel quando todas as medidas conservadoras

falham.

Sempre que a hemorragia ndo cede apds a instituicdo das medidas anteriormente

referidas deve proceder-se a exploragao do canal de parto. A terapéutica € cirurgica.

Se alguma porc¢do da placenta permanece intra-uterina — retencdo de tecido placentar —
a hemorragia nio cessa pois a placenta impede a contrac¢do do seu leito de implantacgdo.

Esta reteng@o pode ocorrer por:
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- Dequitadura incompleta;
- Aderéncia anormal da placenta (placenta acreta, increta ou percreta);

- Placenta sucenteriada.

- Hemorragias tardias (20% das hemorragias do puerpério)

Estas s@o menos frequentes que as imediatas e ocorrem geralmente entre a 1* e a 2°

semana pos parto. As principais causas sao:
- Subinvolugao do leito placentério;
- Retencdo de fragmentos placentarios;

- Endometrite (a infeccdo do endométrio atrasa a involugdo uterina).

2.2. ALTERACOES DA FERIDA CIRURGICA
O perineo poderd apresentar:

- Perineorrafia por: laceracdes, rasgaduras, episiotomias (mediana, medio-lateral ou

lateral)

- Edema;

- Equimoses;

- Hematoma;

- Varizes.

As laceragoes obstétricas incluem:

- Laceragdes da vagina (geralmente originadas em grandes episiotomias);
- Laceragoes do perineo;

- Laceragdes do colo do ttero e do segmento inferior uterino (feto macrossémico,

dilatac@o incompleta, aplicacdo de férceps).
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Intervencoes de Enfermagem:

- Monitorizar ferida cirdrgica

- Area circundante: sem alteragdes ruborizada, edemaciada ou com equimose;
- Sensibilidade: Intensa, suportdvel ou ausente;

- Exsudado: ausente ou presente (seroso, hematico, purulento)

FREQUENCIA/

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES

FERIDA CIRURGICA

Monitorizar ferida cirdrgica Perineo: Turno | Me T
fixo
Abdémen: de x | De dois em dois dias na
em x dias M

Vigiar penso da ferida Sem hordrio

Executar tratamento a ferida cirtirgica Abdémen: de x | De dois em dois dias na
em x dias M

Aplicar penso compressivo SOS

Ensinar sobre precaugdes de seguranca: ferida Sem hordrio

Ensinar sobre complica¢des da ferida cirtirgica Sem hordério

2.3.INFECCAO

A probabilidade de ocorréncia de infec¢do puerperal € directamente proporcional a:
- Numero de toques vaginais durante o trabalho de parto;
- Duragao de rotura de membranas;

- Importancia das manipulacdes intra-uterinas durante o periodo expulsivo e

dequitadura;
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- Extensdo e ndimero de lacera¢des do canal de parto.
Os tipos mais frequentes de infec¢do puerperal sdo:

- Endometrite;

- Infeccdo urindria;

- Infeccao da ferida operatdria (cesariana);

- Infeccao da episiorrafia;

A endometrite pode ter como complicacdes o quadro septico (que ocorre facilmente
porque o endométrio € altamente vascularizado), o qual é a principal causa de
morbilidade e mortalidade materna. Também pode ocorrer tromboflebite pélvica e

peritonite.

A infeccdo urindria € bastante frequente neste periodo devido a estase urindria e

dilatac@o da arvore excretora. E geralmente causada por bactérias gram negativas.

A infeccdo da ferida operatéria (Cesariana) e da episiorrafia apresenta-se com edema,

eritema, dor e calor. Pode apresentar exsudado purulento.

No que diz respeito a este diagnéstico de enfermagem “Infec¢do”- risco ou presente- as
intervengdes sdo transversais a puerpera internada na UCI e aos doentes em geral pelo

que se deverd seguir o padrdo ja existente no servigo para este diagnostico.

2.4. INGURGITAMENTO MAMARIO

O ingurgitamento mamadrio ocorre por inflamacdo dos ductos podendo originar um
quadro de mastite. Esta pode ter também origem infecciosa causada maioritariamente

por S. aureus que se encontra na orofaringe do recém-nascido. Este penetra no
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parenquima mamadrio através de micro-fissuras do mamilo da mae, causadas pela
amamentacdo. O resultado € a inflamagcdo da mama, geralmente unilateral. A mastite
ndo € contra-indicacdo para amamentacdo. Se ocorrer abcesso mamadrio deve-se

interromper a amamentagao procedendo-se a drenagem cirdrgica do mesmo.
Assim:

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Ingurgitamento mamadrio

Intervencoes de Enfermagem:

- Vigiar mama
- Saida de colostro: Sim/ Nao
- Consisténcia: mole, cheia, tirgida ou com nédulos

- Aspecto: rubor (sim/ nao)

Apés as primeiras 24 horas pés-parto palpar a mama para poder precocemente

identificar possiveis alteracoes:

1. Palpar a mama com ambas as maos colocando-as esticadas, uma no quadrante

superior da mama e a outra no quadrante inferior.
a) A mao do quadrante inferior palpa o peso da mama;

b) A mao do quadrante superior ird palpar todos os quadrantes da mama, com a ponta

dos dedos esticados, de uma forma suave e gentil, de forma a detectar nédulos;

Diagnéstico de Enfermagem: Ingurgitamento mamario presente

Intervencoes de Enfermagem:

- Extrair leite materno através de:

- Massagem manual, para esvaziamento mamario
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1. Tentar promover a privacidade e o relaxamento, posicionando confortavelmente a

utente;

3. Lavar primeiramente as maos

4. Segurar a mama com a mao em forma de «c»

5. Pressionar a base da mama, e massajar com movimentos circulares
6. Comprimir com o polegar

7. Pressionar e largar intermitentemente com o indicador e polegar

8. Mudar a pressao, seguindo o contorno da aréola

9. No fim: colocar umas gotas de leite no mamilo e deixar secar ao ar

- Extrac¢do mecanica de leite

Esta extrac¢do mecanica pode ser realizada por bomba manual e/ou eléctrica quando for

incapaz de executar massagem manual eficaz.

Deve ser feita sempre apdés a mamadas, devendo iniciar pela mama em que o bebé

mamou, fazendo um leve descongestionamento a outra mama.

Ter em atencdo o correcto uso do regulador de vicuo e frequéncia do extractor

mecanico.
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Assim, para uma correcta extrac¢do € necessdrio (no caso do uso da bomba eléctrica):
- Adaptar a ventosa da bomba de leite 8 mama, tendo o cuidado de centrar o mamilo.
- Orientar o correcto uso do regulador de vacuo e frequéncia de ciclos:

Iniciar o funcionamento da bomba rodando o regulador de vicuo, comegando por um
nivel mais baixo e aumentando progressivamente em funcdo da sensibilidade e da

drenagem do leite.

O regulador de ciclos (frequéncia), permite-nos alterar o ritmo de succdo. E
aconselhdvel comecar por uma frequéncia elevada e por um nivel de suc¢cdo mais baixo,

pois esta € a forma que se assemelha mais ao ritmo natural do bebé.

- Ap6s 1-2 minutos ou assim que sairem umas gotas de leite este padrdo deve ser

invertido, isto é, a frequéncia deve ser diminuida e a suc¢do aumentada.

- Aplicar envolvimento frio

18
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INTERVENCOES FREQUENCIA/ HORARIO

RISCO DE INGURGITAMENTO MAMARIO

Vigiar mama Sem hordério

INGURGITAMENTO MAMARIO PRESENTE

Extrair leite materno SOS
Executar massagem manual SOS
Aplicar envolvimento frio SOS

2.5. FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS

Doenga tromboembdlica € mais frequente no puerpério que durante a gravidez, podendo

surgir:
- Tromboflebite, trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar.

Neste diagndstico, tal como se verifica no diagndstico “Infec¢ao’”- risco ou presente- as
intervengdes sao transversais a puerpera € aos restantes doentes em contexto de

cuidados intensivos, pelo que se deverd seguir o padrdo ja existente no servigo.

2.6. PATERNIDADE

A CIPE define paternidade como “ um tipo de Processo Familiar com caracteristicas
especificas: (...) comportamentos destinados a facilitar a incorporacdo de um recém-
nascido na unidade familiar (...) interiorizando as expectativas dos individuos,

Sfamilias, amigos e sociedade, quanto aos comportamentos de papel parental adequados

ou inadequados” (2005;66)

O internamento da puérpera na UCI vai condicionar este processo por factores que

incluem a instabilidade materna e/ou do recém-nascido e a impossibilidade do
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alojamento conjunto para o reforco do vinculo da diade. Assim, cabe a equipe de
enfermagem desenvolver uma série de intervencdes com vista a minorar as possiveis

sequelas que dai podem advir.

INTERVENCOES FREQUENCIA/ HORARIO
PATERNIDADE ALTERADA

Promover interac¢do mae/ recém-nascido Sem hordrio

Encorajar interaccio de papéis Sem hordrio

Encorajar a comunicac¢io expressiva de emogdes Sem hordrio

Incentivar o envolvimento da familia Sem horério

Incentivar o envolvimento dos pais Sem hordério

Promover a paternidade Sem hordério

2.7. PROCESSO DE LUTO

Ao aplicar o termo “luto” hd que considerar que este ndo se refere apenas as ocasides
em que ocorre morte real do feto/recém-nascido. O luto pode ser vivenciado noutras
circunstancias como a perda da imagem do “filho ideal” ou a perda da idealizacdao do
processo de parto e puerpério. O préoprio parto € considerado por diversos autores como

um luto pois ocorre a separacdo da “fusdo” mae — feto.

A CIPE define luto como “ Emog¢do com caracteristicas especificas: sentimentos de
pena associados a perda significativa ou morte, antecipatoria e real; choque e
descrenga (...) expressdo de sentimentos de perda, (...) expressar expectativas positivas

quanto ao futuro.” (2005;48)

As estratégias de intervengdo a serem consideradas pela equipe de enfermagem

consistem em

20
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INTERVENCOES FREQUENCIA/ HORARIO
PROCESSO DE LUTO

Vigiar ac¢do do doente Sem hordrio

Assistir os pais/ familia no processo de luto Sem hordrio

Facilitar suporte familiar Sem hordrio

Apoiar a familia Sem hordério

Encorajar comunicag@o expressiva de emogdes Sem hordério

Facilitar servigos religiosos Sem hordério

Informar sobre legislacdo pertinente Sem hordrio

O apoio aos familiares na vivéncia deste processo de luto € igualmente um aspecto
fundamental da préatica de enfermagem, foco da nossa atenc¢do e intervencgdes pois,
frequentemente, € a propria puerpera que corre risco de vida. Varios diagnésticos de
enfermagem devem ser identificados e implementadas as intervencdes inerentes a cada

um deles, tais como:
- INSEGURANCA DA FAMILIA;
- AUTOCONTROLO ANSIEDADE ALTERADO.

Em ambos os diagnésticos remeto-me para o seguimento do padrao ja existente na UCL

21
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3. CONCLUSAO

Questionar intervengdes do quotidiano, identificar necessidades, diagndsticos e

intervencodes de enfermagem constituem o pilar do “cuidar” do outro.

Assim, a elaboragdo deste “Guido da avaliac@o puerperal” permitiu-me partilhar com os
meus pares os meus conhecimentos e competéncias adquiridas na area da saide materna
mas, principalmente, proporcionou-me um periodo de reflexdo sobre algumas das
actividades que desempenho didriamente no meu contexto de trabalho e sedimentar

conhecimentos ja adquiridos.

Esta foi mais uma etapa na minha constru¢cdo de conhecimento com vista a um cuidar
especializado pois, “ (...) espera-se que o Enfermeiro Especialista seja, cada vez mais,
um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial de informagcdo
cientifica, técnica, tecnologica e relacional, alicercado nos saberes providos da
experiéncia em situacdo, de outro modo, a intervengdo desenvolver-se-d de forma

fragmentada, descontextualizada e com baixo nivel de qualidade.” (LEITE, 2006:4)

22



Guido de Observagdo Puerperal

4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BOBAK, 1., Lowdermilk, D. & Jensen, M. — Enfermagem na Maternidade. Loures.
Lusociéncia.4* Ed. 1999. ISBN 972-8383-09-6.

ASSOCIA(;AO PORTUGUESA DE ENFERMEIROS — CIPE/ ICNP. Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem. Versao Beta 2. Lisboa. 3* Ed. 2005

GRACA, Luis Mendes Da — Medicina Materno-Fetal. Porto. Ed. Lidel. 3* ED. 2005.
ISBN-13: 978-972-757-325-7.

Guia de Estdgio do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional: Area

de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, Instituto de ciéncias da saide da

Universidade Catdlica Portuguesa. Abril, 2010.

HOSPITAL GARCIA DE ORTA - Norma de Procedimento de Cuidados mamaérios.
Almada. 2007

HOSPITAL GARCIA DE ORTA - Norma de Procedimento de Observacio
Puerperal. Almada. 2007

LEITE, Lucia — O enfermeiro Especialista: Percursos de desenvolvimento profissional.

I Congresso da Ordem dos Enfermeiros. Lisboa. 2006. Disponivel em

www.ordemenfermeiros.pt/eventos/Documentos

23



Guido de Observagdo Puerperal

5. APENDICE

GLOSSARIO DE TERMOS

Degquitadura — Todo o processo que leva a expulsdo da placenta apés o nascimento.

Hidramnios — No final da gravidez considera-se que o volume de liquido amnidtico se
deverd situar entre os 500 e os 2000cc. E classificado como hidramnios quando ¢é

superior a 2000cc.

Loquios — Os loquios sdo perdas uterinas, por via vaginal, que se iniciam apds a
expulsdo da placenta e que se prolongam durante cerca de 3 semanas embora

modificando as suas caracteristicas ao longo deste periodo.

Macrossomia Fetal — Designacdo utilizada para recém nascidos com peso igual ou

superior a 4000gr.

Placenta Acreta, increta ou percreta — Constituem anomalias da placenta originadas po
uma exagerada penetracdo do trofoblasto atingindo o miométrio. Em qualquer uma

destas circunstancias, a placenta ndo se desprende do local de inser¢do a seguir ao parto.

Placenta sucenteriada — Habitualmente, a placenta apresenta uma forma discéide.
Porém, nesta situacdo, a mesma € ligada a um lobo aberrante por uma artéria € uma
veia. A principal complicacdo decorre da retencdo deste lobo supra-numerério apds a

expulsdo da placenta principal
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_/ g : : -
Garia de O Unidade de Cuidados Intensivos

NS Informacoes a familia

A Unidade de Cuidados Intensivos esta equipada de forma a fornecer um elevado nivel assistencial
(técnico e terapéutico).

Destina-se a cuidar do seu familiar que necessita de cuidados especializados e vigilancia
constante para que o seu estado de saude seja restabelecido. Neste sentido é importante que a

familia estabeleca um elo de ligacdo com a equipa de satde.

INFORMACAO CLINICA

MEDIDAS DE PROTECCAO:

O familiar de referéncia podera receber informacoées

- Vestir uma bata, disponivel a
diariamente, durante o periodo de visitas, sendo

entrada do servico, a qual s6 deve
responsavel pela transmissdo dessa informacdo a

retirar apos sair da Unidade.
restante familia.

Deixe o seu contacto junto da equipa de enfermagem - L .
- Lavar as maos antes e apds sair

para que o possamos contactar em caso  de i
da Unidade.

necessidade.

g L - o - Seguir as recomendacodes da
As informacoes sao transmitidas pessoalmente

s s 4 1 4 il equipa de saude.
Por norma, nao sao fornecidas informacoes clinicas

por telefone

VISITAS PODERA TRAZER

B M DOm0 dos: - Artigos de higiene do seu familiar
Manha: 13:00h- 14:00h
Tarde: 19:00h- 20:00h

ou algo significativo para ele (como
fotografias) apos confirmacao
junto da equipa de saude.

Anuncie sempre a sua presenca junto do

ot arindo NOTA: A equipa da UCI néo se

responsabiliza pelo extravio dos

A gestao das visitas é feita pela familia, sendo ey

permitida a entrada de duas pessoas (uma de cada

vez) em cada periodo de visita.

O periodo e o numero de visitas poderao ser alterados \|CIENCIAS DA SAUDE
pontualmente por necessidade da familia / equipa de Elaborado por: Vanessa Gomes (Aluna EMC)
saude. Enf.® Orientadora: Anabela Esteves

Prof. Orientadora: Isabel Rabiais
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BLOCO OPERATORIO

Registo de Dispositivos Médicos (D.M.)

ESP

/ CENTRO CUSTOS

DATA  /of

ENFERMEIRA

SALA

Quant

D.M. Uso Unico

LOTE

Bata cirtrgica

Bata cirdrgica

Saco de Mayo

Cobertura de mesa

Placa Dispersiva

Fita Adesiva

. Quant

D.M. Uso Unico

LOTE

Quant

D.M. implantaveis

LOTE

Kit Algaliagdo

Cera de Osso

Algalia Ne

Cel. Reg.Ox. —Surgicel

Saco Colector Urina

Esp. Gel. /abs.Spongostan

Catéter Venoso Central

Clips Hemostaticos

Catéter Arterial

Catéter Periférico

Catéter Raquianestesia

Kit Epidural

Sonda Nasogdstrica

Luvas N2

Luvas N2

Luvas N2

Quant

LOTE

Compressas 20x20

Compressas 10x10

Laminas N224

Laminas Ne15

Canivete Eléctrico

Aspirador

Punhos de Pantoff

Ponta de canivete

Referéncias Vasculares

Electrodissector

Penso Cirdrgico Autoc.

Ligadura

Dreno

Jackson Pratts

Campo ¢fs orificio

Vycril

Prolene

Nylon

Seda

Agrafes

Adesivo Top. (Dermabond)

D.M. Implantdveis

LUMIVERS) kg
1 -
CATOLICA ICIENCIAS DA SAUDE

INSTITUTO DE

Elaborado por: Vanessa Gomes
Enf.2 Orientadora: Almerinda Rodrigues
Prof. Orientadora: Isabel Rabiais



BLOCO OPERATORIO Registo de Dispositivos Médicos (D.M.)

NEUROCIRURGIA / CENTRO CUSTOS,

DATA__/ /. SALA

ENFERMEIRA

Quant D.M. Uso Unico LOTE

Bata cirdrgica

Bata cirdrgica

Saco de Mayo

Cobertura de mesa

Placa Dispersiva

Fita Adesiva

Quant D.M. Uso Unico LOTE Quant D.M. Implantdveis LOTE

Kit Algaliagdo Cera de Osso

Algalia N2 Cel. Reg.Ox. =Surgicel

Saco Colector Urina Esp. Gel. /abs.Spongostan

Catéter Venoso Central Clips Hemostaticos

Catéter Arterial

Catéter Periférico

Sonda Nasogastrica

Luvas N¢

Luvas N2

Luvas N2

Compressas 20x20

Compressas 10x10 Guant D.M. Implantaveis LOTE

Harménios

Codman

Codman

Codman

Laminas N924

Ldminas N215

Laminas N211

Meringotomo

Scalpfix

Broca de Trepano

Serra

Ponteiro

Drill N©

Capa Microscopio

Sist. Asp. Ultrassénic

Penso Cirtrgico Autoc.

Ligadura

Dreno

Redy-Vac

Vyecril

Nylon

Seda

Agrafes

Seda de Dura 3/0

Craniofix

UNIVERSIDADENINSTITUTO DE
N AICIENGIAS DA SAUDE

UESA

Elaborado por: Vanessa Gomes
Enf.2 Orientadora: Almerinda Rodrigues
Prof. Orientadora: Isabel Rabiais
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ESTUDO DE CASO

SUMARIO

1. Apresentacao do Caso - Avaliacao Inicial
2. Diagnosticos de Enfermagem:

- Pré-Operatorios;

- Intra-Operatorios;

- Pos-Operatorios;
3. Apresentacao de Norma de Procedimento
4. Bibliografia



OBJECTIVOS

- Sensibilizar a equipa para Diagnosticos
de Enfermagem CIPE;
- Clarificar conceitos;

- Uniformizar procedimentos e registos;

Melhoria da qualidade de cuidados
Maior seguranca para o doente

|

e s
SRTOLIEAIENCIAS DA SaDE

4 AVALIACAO INICIAL
X

- Doente sexo feminino, 57 anos de idade,
caucasiana. Antecedentes pessoais
irrelevantes. Nega alergias.

- Recorre ao S.U. por cefaleias (VAS de 6)
e hemiparésia drt® de predominio crural.
Score 15. Realiza TAC CE que revela
“(...) Lesao expansiva frontal esq* com
efeito de massa.”

- Foi medicada com Levetiracepam e
Dexametasona.




VISITA PRE-OPERATORIA

e s
ATOUEAIENCIAS DA SavDE

A data da visita pré-operatéria (3 dias pos
internamento):

- Sem deficits motores e/ou sensoriais;
- Score Glasgow 15;

- VAS de O;

- Braden > 16;

- Sem consentimento operatorio;

- Sem tipagem;

- Integridade cutanea mantida;

- Soro em vpp

M.C.D.T.

- Analises, ECG e RMN CE: “Volumosa
lesao expansiva esq® com limites muito
mal definidos e irregulares (...) efeito de
massa com apagamento dos sulcos
corticais vizinhos e marcada deformacao
do ventriculo lateral esq®. Acentuado
desvio das estruturas da linha meédia.”

- Intervencao programada: Craniotomia
com colocacao de DVE.



MEDICACAO UTILIZADA:
- Levetiracepam: Anti-epiléptico e Anti-

convulsivante cujo mecanismo de accao
nao esta ainda totalmente esclarecido
mas que tem resultados positivos na
prevencao de crises tonico-clonicas;

- Dexametasona: Glicocorticoide, anti-
edematoso, utilizado para reduzir a PIC.

CRANIOTOMIA

Procedimento
meédico que
permite o
acesso ao
cérebro e
meninges
através do
cranio.




Consiste na introducao de um catéter
ao nivel do corno frontal do ventriculo
lateral direito, para drenagem de liquor
e normalizacao da PIC. E suturada ao
couro cabeludo e conectada
exteriormente a um sistema de
drenagem.




DIAGNOSTICOS DE  ENFERMAGEM
DETECTADOS NA VISITA PRE-OPERATORIA:

- Inseguranca: “Sentimento de incerteza,
falta de confianca, inadequacgdo,
vergonha’.1]

- Medo: “Sentimento de ameacga, perigo ou
infelicidade com causa conhecida,
acompanhada por estado de alerta,
concentracdo na origem do medo. 1]

- Risco de Alteracao da auto-imagem:
“Modelo, percepcoes ou convicgoes acerca
da sua pessoa. 1]



DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
INERENTES AO INTRAOPERATORIO

- Risco de Hipotermia;

- Risco de Queimadura;

- Risco de Ulcera de Pressao;
- Risco de Hemorragia;

- Risco de Infeccao;
- Risco de Perfusao dos tecidos alterada;
- Risco de Ulcera da Cérnea;



DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO POS-
OPERATORIO

- Dor presente em grau moderado;

- Alteracao do estado de consciéncia;
- Risco de queda;

- Dependéncia no autocuidado;

- Risco de Infeccao (ferida operatoria e
DVE);

-Inseguranca;
- Medo;



. INSTITUTO DE
SATOUEAIENCIAS DA SaUDE

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
INSEGURANCA

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Promover o envolvimento da familia Sem horario

Gerir o ambiente fisico Sem horario

Encorajar a comunicacdo expressiva Sem horario
de emocoes

Incentivar a comunicacao Sem horario
Incentivar a tomada de decisdao com Sem horario
conhecimento

Orientar a familia para o servigo social Sem horario

INSTITUTO D

SATOUEAIENCIAS DA SaUDE

MEDO

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Orientar antecipadamente na VPO Sem Horario
Descrever o BO Sem Horario
Escutar o doente Sem Horario
Facilitar a comunicacéao Sem Horario
Estabelecer relacdo com o doente Sem horario
Encorajar o envolvimento da familia Sem horario
Gerir o ambiente fisico Sem horario
Diagnosticar medo Sem horario
Identificar razées do medo Sem horario

Explicar/ Informar razoes do medo Sem horario



TITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

RISCO DE HIPOTERMIA

INTERVENCOES HORARIO | ESPECIFICACOES

Identificar sinais exteriores de constricao
pelo frio

Tapar o doente com manta de
aquecimento

Aplicar colchao de aquecimento

Envolver regides expostas (néo
necessarias ao acto cirurgico) com lengéis
quentes

Monitorizar temperatura

Instalar sistema de aquecimento de soros

Sem
horario

SOS

SOS
SOS

Sem
horario
SOS

[NsTiTuTo o
ICIENCIAS DA SAUDE

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Aplicacao da Placa Dispersiva
Proteger zonas de contacto com o metal

Remover pecas de vestuario que possam
acumular liquidos

Remover liquidos organicos/ outros em
contacto com a pele

Vigiar temperatura do material utilizado

Sem
Horario
Sem
Horario
SOS

SOS

Sem
Horario



INSTITUTO DE
NCIAS DA SAUDE

RISCO DE
ULCERA DE PRESSAO

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES

Proteger zonas de pressao Sem Horario

Posicionar correctamente Sem Horario

Providenciar material e equipamento Sem Horario
necessarios ao posicionamento

Aplicar escala de Braden

INSTITUTO DE
NCIAS DA SAUDE

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES

Consultar cirurgiao acerca da Sem Horario
pertinéncia da tricotomia

Consultar cirurgiao acerca do tipo de Sem Horario
sutura
Lavar o cabelo no final da cirurgia Sem Horario

Manter penso operatorio externamente
limpo



INSTITUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

|

RISCO DE HEMORRAGIA

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES

Monitorizar alteragcdes hemodinamicas Sem horario

Clampar drenos SOS

Vigiar a pele Sem horario
Monitorizar perdas hematicas Sem horario

Vigiar penso operatorio Turno fixo MeT
Informar médico SOS

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Vigiar  caracteristicas da pele e Sem horario
extremidades
Vigiar pulsos periféricos SOS

Monitorizar alteracoes hemodinamicas Sem horario

Informar o médico SOS



TUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

RISCO DE ULCERA DA CORNEA

INTERVENCOES HORARIO ESPECIFICACOES
Realizar encerramento palpebral Sem Horario
Aplicar colirio Sem Horario

TUTO DE
ICIENCIAS DA SAUDE

RISCO DE DOR/DOR PRESENTE
EM GRAU MODERADO

Avaliar dor segundo escala aplicavel 2/2H
Aplicar escala de dor 2/2H
Vigiar sinais de Dor Sem horario

Aplicar medidas nao farmacolégicas de Sem horario
alivio da Dor

Instituir analgesia prescrita



Aplicar Escala de Comas de Glasgow
Avaliar pupilas

Vigiar a accao do doente

Orientar a pessoa no ambiente
Estimular a memoria

Manter grades da cama

Avaliar permeabilidade da DVE

Comunicar ao médico

ESTADO DE

4/4h e SOS
4/4h e SOS
4/4h e SOS
Sos
Sos
sos
sos
sos

RISCO DE QUEDA

UTO DE
ENCIAS DA SAUDE

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

UTO DE
ENCIAS DA SAUDE

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Optimizar dispositivos adequados na Sem Horario

transferéncia do doente
Elevar Grades da cama

Imobilizar o doente

Sem Horario

SOS



[NsTiTuTo oE
ICIENCIAS DA SAUDE

AUTO-CUIDADO:

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Assistir no auto-cuidado: higiene Turno Fixo M
Assistir a pessoa no posicionamento SOS

Lavar a boca Turno Fixo M/ T

RISCO DE INFECCAO

INTERVENCOES HORARIO |ESPECIFICACOES

Monitorizar temperatura 2/2H

Vigiar penso operatorio Sem horario

Vigiar local de insercdo de DVE Turno Fixo/
SOS

Vigiar sutura operatéria Turno Fixo/
SOS

Executar tratamento da ferida cirargica 48/48H / Conforme protocolo

SOS ou prescricao
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ASSUNTO: Cuidados de Enfermagem ao Doente com Drenagem Ventricular Externa

DESTINATARIOS: Equipa de Enfermagem

OBJECTIVO: - Prevenir efeitos iatrogénicos;
- Diminuir risco de infecgao;
- Maximizar resultados da DVE

CONCEITOS:

A Hidrocefalia consiste na acumulacao excessiva de LCR dentro dos ventriculos ou do espaco subaracnoideu, devido a um
aumento de producao, bloqueio no transito ou deficit na sua reabsorcio.

A DVE consiste na infrodugdo de um cateter a nivel do corno frontal do ventriculo lateral direito para drenagem de liguor e
normalizag&o da PIC E suturada no couro cabeludo e conectada exteriormente a um sistema de drenagem.

ABREVIATURAS: CAE- Canal Auditivo Externo
DVE- Drenagem Ventricular Externa
GCS- Escala de Comas de Glasgow
LCR- Liquido Cefalorraquidiano
PIC- Pressao Intracraneana

DESCRICAO:

A DVE é colocada através da introdugédo de um cateter a nivel do corno frontal do ventriculo lateral direito para drenagem de

liguor e normalizacdo da PIC E suturada no couro cabeludo e conectada exteriormente a um sistema de drenagem. (Ver Figura
A)
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(Figura A)
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Base de
medicao
Este sistema de drenagem é composto por:
v’ Camara de gotas para uma melhor visualizagZo e
Camara
conta-gotas medigdo. Esta deve ser colocada a 15¢m do Canal
auditivo externo, equivalente ao Buraco de Monro
Vaivuia de ; 1 :
seguranca onde é recolhido o liquor drenado. O volume
-~ dacamara i i .
conta-gotas recolhido dependera da PIC e da altura a que esta

Walvula de seguranca

T colocada a camara de gotas. A quantidade a ser

drenada esta intimamente relacionada com a
avaliagdo neurologica do doente, podendo oscilar

entre os 15 e os 60cc a cada seis horas.

: o B Saco de recolh 5 e - i
Local de injeccao e OEETEENE Tomeira de trés vias para permitir a clampagem,
colheita de amostras f

isento de aguihas /

obtencdo de amostras de LCR ou, eventualmente,

D e administragéo de terapéutica.
Valvula de i é
seguranga da |
linha do paciente.  Linhadopaciente . 1 ¥ Saco de recolha do LCR ja medido.

(Figura B)
Na colocagéo e manutencéo da DVE podero surgir algumas complicagoes, tais como:

v’ Infeccéo: podera ser a principal complicagéo a surgir aumentando este risco se o cateter permanecer por muito tempo, se
nao for respeitada a técnica asséptica na sua manipulagéo ou se foram administradas doses elevadas de corticoides.

v Meningite: que analiticamente se verifica aumento de leucécitos e proteinas e diminuicdo da glicose no LCR

¥ Ventriculite: Com sinais e sintomas semelhantes & meningite mas analiticamente apenas com aumento dos leucécitos no
LCR.

v Colapso Ventricular: Pode ocorrer durante a colocagao do cateter.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA

Os cuidados a estes doentes implicam vigilancia continua da fungéo neurolégica e uma intervencao rapida e adequada quando
se detecta gualquer alteracio. E frequente que o primeiro sinal de deterioragéo clinica seja a alteracdo do estado neurolagico.
E necessaria a manutencao de uma adequada Pressao de Perfusdo Cerebral, pelo que grande parte dos cuidados a prestar a
estes doentes centram-se na monitorizagdo dos pardmetros vitais e a sua manutencdo dentro de valores considerados

normais.
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¥ Vigiar estado neurologico do doente pela aplicagéo da Escala de Comas de Glasgow (GCS) de 3/3 horas e sempre que se
considere necessario;
v Monitorizar parametros vitais;
v Vigiar aparecimento de sinais meningeos como: rigidez da nuca, cefaleias, vomitos, sinais de Kernig e/ou Brudsinsky;
v’ Assegurar a permeabilidade do sistema e a quantidade de LCR drenado em cada turno: como o sistema de drenagem
introduzido do ventriculo é de pequeno calibre, existe uma grande probabilidade de obstruir se ndo forem tomados os cuidados
necessarios. E preciso considerar que o fluxo de LCR através da drenagem ndo € continuo (excepto quando a pressido
intraventricular excede a preestabelecida com a altura da DVE). Quando existem duvidas quanto & permeabilidade ¢
importante confirmar se:

- Nao ha drenagem de LCR fora do sistema;

- A tarneira de trés vias permanece aberta;

Podemos baixar por alguns segundos a Camara de gotas abaixo do nivel do CAE e verificar se existe fluxo de LCR.

Se tal ndo acontecer, o sistema podera estar obstruido pelo que se deve informar a equipe médica.

v Evitar dobras, compressao e tracgao do sistema, mantendo as conexdes integras e estéreis.

v* Assegurar a altura correcta do saco de drenagem: a saida de LCR drenado deve estar a 15 cm acima do CAE. A Camara de
gotas devera estar alinhada através de uma tira marcada com centimetros para controlar a altura (em que o zero equivale ao
buraco de Monro). Esta altura varia de acordo com prescrigdio médica. A cabeceira do doente deve ser mantida a 30°. Se se

alterar 0 angulo da cama deve-se ter em atengéo a manutencio da camara aos 15cm do CAE.

v Vigiar aspecto, cor, caracteristicas e quantidade do LCR
drenado (deve ser transparente e claro).

v~ Vigiar sinais de alarme como a alteragéo do estado de
consciéncia, alteragdo pupilar, cefaleias intensas ou
diminui¢éo brusca do volume de liquor drenado (que podem
estar relacionados com o correcto funcionamento da
drenagem)

v" Clampar a drenagem no decorrer das mobilizacdes;

v Rever sistema de drenagem externamente apds
mobilizagdes/manipulacbes para detectar possiveis
desconexoes, obstrugbes ou saida de LCR pelo local de
insergdo do cateter. Confirmar também a reabertura do
sistema de drenagem e a altura correcta da camara.

v Nunca descer o nivel da drenagem abaixo do nivel da

asa do nariz de forma a prevenir sintomas de

hiperdrenagem (tais como taquicardia, cefaleias, nauseas, sudorese), excepto se houver indicagao clinica nesse sentido.
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v’ Realizar penso do local de insercao do cateter a cada 72h ou sempre que necessario (com técnica asséptica). A mudanga
do sistema também implica técnica asséptica (apenas a mudanga do saco ¢ feita com técnica limpa).

v' Mudar o saco de recolha quando este se apresenta 2/3 preenchido.

v Redlizar higiene do couro cabeludo apenas a partir do 3° dia pos interveng&o (altura em que ja existe tecido de epitelizacao).
v’ Para retirar amostras de LCR deve-se proceder a desinfeccdo da forneira de trés vias com solug&o cutanea alcodlica (2%
Cloro-hexidina + 70% de Alcool isopropilico) e realizar todo o procedimento com técnica asséptica.

v Avaliar presenca de cefaleias através do uso de uma escala aplicavel ao doente em causa de forma a despistar alteracdes
no volume de LCR drenado.

v Solicitar a colaborag&do do doente (quando consciente e orientado) na manutengdo da DVE, explicando a necessidade da
mesma. Em doentes confusos/agitados, tomar medidas de prevengéo para evitar a saida acidental da DVE (como o reforgo do
penso e a imobilizagéo do doente).

v" Proporcionar apoio, conforto e ensino ao doente e familia.
CUIDADOS DURANTE O TRANSPORTE DO DOENTE COM DVE:

v’ Esvaziar a camara conta-gotas para o saco de recolha através da abertura da valvula de segurancga da camara . (Ver figura
B)

v Fechar a vélvula de seguranca da linha do doente, de forma a evitar o risco de refluxo de LCR para o doente (Ver figura B)

INDICADORES DE AVALIAGAO:
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